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Über die Beziehungen des Sehorgans zum 
jugendlichen Schwachsinn. 

Von 
Dr. Th. Gelpke, Karlsruhe. 

Unter allen schulhygienischen Fragen, welche in den letz- 
ten Jahren, insbesondere auf dem vor kurzer Zeit in Nürnberg 
tagenden internationalen Schulhygiene-Kongress lebhaft disku- 
tiert wurden, steht die Fürsorge der psychisch minderwertigen 
Kinder im Vordergrund des Interesses. Die Zahl dieser Kinder, 

\\ welche den gemeinsamen Unterricht in der Normalschule er- 
schweren resp. unmöglich machen, ist eine so grosse und wächst 
derartig von Jahr zu Jahr, dass im Interesse unserer ganzen 
. Nation Abhilfe dringender wie je nötig ist. Leider haben die 

> diesbezüglichen Bestrebungen bisher nur relativ geringe Erfolge 

y* zu verzeichnen. Woran liegt das? Zum grossen Teil daran, 
( dass über die Ursachen dieser psychischen Minderwertigkeiten 

^ noch nicht völlige Klarheit herrscht. Wohl weiss man, dass 
die erste Ursache dieser geistigen Anomalie, für welche man 
den nicht ganz zutreffenden Ausdruck „Schwachsinn" gebraucht, 
„in einer unvollkommenen Ausbildung der Hirnrinde oder in 
Krankheitsvorgängen zu suchen hat, welche die Leistungsfähig- 
keit der Träger unseres Seelenlebens empfindlich beeinträch- 
tigen" (Kraepelin); über die einzelnen Faktoren, die eine 
derartige Entwicklungshemmung des Gehirns und damit des 
gesamten geistigen Lebens nach sich ziehen, herrschen jedoch 
auch heute noch verhältnismäßig unklare Vorstellungen. Im 
allgemeinen wissen wir, dass schädliche Einflüsse im Moment 
der Zeugung oder während des Eilebens verhängnisvoll für 
die Entstehung des Schwachsinns werden können. Hierzu ge- 

1* 
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hören Epilepsie, Hirnkrankheiten, namentlich Geistesstörungen^ 
Heiraten in der Blutsverwandtschaft, Trunksucht, Rausch im 
Moment der Zeugung und grosse geistige Erschöpfung der 
Zeugenden, sowie heftige Gemütsbewegung der Mutter während 
der Schwangerschaft. Femer wurde beobachtet, dass heftige 
Erschütterungen des kindlichen Kopfes und Beschädigungen 
desselben während der Geburt, sowie, nach Griesinger, 
Blutüberfüllung des Gehirns durch Einhüllen des Kopfes, 
Schlafen am heissen Ofen, Missbräuch von Betäubungsmitteln^ 
im kindlichen Gehirn Krankheitsprozesse erzeugen können, 
nach deren Ablauf, dasselbe nicht mehr in normaler Weise ent- 
wickelungsfähig ist. Ganz im Unklaren ist man jedoch über 
die Schädlichkeitsmomente, die dann weiterhin in den ersten 
Lebensjahren auf die Entwickelung des Gehirns hemmend 
wirken, und das ursprünglich vielleicht relativ normal angelegte 
Kind zu einem ausgesprochen minderwertigen stempeln. Be- 
kannt ist nur, dass derartige Kinder in der grössten Mehrzahl 
Zeichen von allgemeinen Ernährungsstörungen wie Rachitis 
und Anämie darbieten oder an schweren Infektionskrankheiten^ 
Typhus, Diphtherie, Scharlach, Tuberkulose etc. gelitten haben. 
Vollkommen dunkel aber ist die Rolle, welche dabei die teils 
angeborenen, teils in den ersten Lebensjahren erworbenen 
Störungen der Sinnesorgane spielen. 

Da nach Krafft-Ebing Stumpfsinn des Gehirns 
ohne Stumpfheit der Sinnesorgane nicht gut denkbar 
ist, so sollte man schon theoretisch erwarten, dass wir 
beim Schwachsinn verhältnismäßig oft Störungen der Sinnes- 
organe zu beobachten Gelegenheit haben. Zur Entwick- 
lung unseres intellektuellen Lebens gehört eben nicht allein 
die Unversehrtheit der Ganglienzellen der Grosshirnrinde, son- 
dern auch die Intaktheit der Sinnesorgane, welche die äusseren 
Sinnesreize den Ganglienzellen zuführen und diese derart wieder- 
holt in Erregung versetzen müssen, dass ein dauerndes Erinne- 
rungsbild in der Gehirnrinde entstehen kann. Ist die Gehirn- 
rinde anatomisch noch so normal angelegt und das Sinnesorgan 
stumpf, so kann ebenso wenig eine normale Geistestätigkeit 
erwartet werden, als wenn die Sinnesorgane intakt und die 
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Gehirnrinde nicht entsprechend perzeptionsfahig ist. Mit beiden 
Eventualitäten müssen wir beim Schwachsinn rechnen* Eine 
ganz normale Beschaffenheit der Ganglienzellen werden wir bei 
keinem der hier in Betracht kommenden Kinder annehmen 
können, dieselbe wird sich jedoch in verschiedener Weise be- 
züglich des Geisteslebens äussern, je nachdem die betreffenden 
Sinnesorgane in einer mehr oder weniger mangelhaften Be- 
schaffenheit sich befinden. Es ist daher unsere erste Pflicht, 
unsere ganz besondere Aufmerksamkeit der Beschaffenheit der 
Sinnesorgane bei diesen Kindern zuzuwenden. Dies ist bis 
jetzt so gut wie nicht geschehen. Wo ich auch Umschau und 
Nachfrage hielt, nirgends erhielt ich befriedigende und ausführ- 
liche Mitteilungen über Veränderungen der Sinnesorgane bei 
psychisch minderwertigen Kindern. Dies gilt hauptsächlich 
bezüglich der in erster Linie in Betracht kommenden Sinnes- 
organe, des Seh- und Gehörorganes. 

Um bezüglich des ersteren diese Lücke auszufüllen, fasste 
ich, bei der grossen Wichtigkeit dieser Frage, den Entschluss, 
«ine grössere Zahl psychisch minderwertiger Kinder bezüglich 
ihrer Augen nach allen Bichtungen hin gründlich zu unter- 
suchen. 

Dass dies keine leichte und beneidenswerte Aufgabe wary 
kann nur der beurteilen, der genötigt ist, mit derartigen Kin- 
dern viel umzugehen und dieselben erzieherisch zu beeinflussen. 

Für die geplante Untersuchung bot sich mir in den Volks- 
schulen von Karlsruhe und in der Idiotenanstalt in Mos- 
bach die bestmöglichste Gelegenheit. Dank dem liebens- 
würdigen Entgegenkommen der betreffenden Behörden und 
der freundlichen Unterstützung, des Lehrerkollegiums könnte 
ich 578 psychisch minderwertige Kinder eingehend, sowohl auf 
die körperliche Verfassung im allgemeinen, als auf Verände- 
rungen des Sehorgans untersuchen. 

Natürlich war mir eine strenge Abgrenzung dieser Kinder in be- 
stimmte Gruppen nicht möglich, da „die psychischen Insuffizienzen 
bekanntlich eine fortlaufende Reihe von Erscheinungsbildern dar-, 
stellen, die von den Zuständen geistiger Nullität bis zu den 
der Stufe des Vollsinnigen sich nähernden Zuständen des. 
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Schwachsinns sich erstreckt" (Krafft-Ebi.ng). Immerhin 
habe ich mich, dem Beispiele anderer Forscher folgend, um 
in Zahlen ausdrückbare Resultate zu erhalten, eines Schemas 
mit drei Abstufungen bedient und die betreffenden Kinder in 
folgende drei Gruppen eingeteilt: 

I. Die Schwachbegabten Kinder. 

Es sind dies diejenigen Kinder, die bezüglich ihrer gei- 
stigen Fähigkeit , ihrer Auffassungsfahigkeit und ihres Gedächt- 
nisses unter dem Niveau der Normalklasse stehen, bei denen 
jedoch ein Fortschreiten bis zur normalen Bildungsstufe — 
wenn auch unter grösserem Zeitaufwand , als bei den Normal- 
kindem — erwartet werden kann. Ausgeschlossen sind hier 
alle Kinder, welche 

1. vorübergehend infolge schwerer körperlicher Er- 
krankung eine geistige Minderwertigkeit zeigten, 

2. nur in einzelnen Lehrfächern hinter den Alters- 
genossen zurückstanden, 

3. wegen ihres Unfleisses bei sonst guter Begabung in 
der geistigen Entwicklung zurückgeblieben waren. 

Nach diesem Schema, das ich den einzelnen Lehrern ein- 
händigte, wurden mir aus den hiesigen Volksschulen 385 
Schwachbegabte Kinder, 193 Knaben und 192 Mädchen, zur 
Untersuchung vorgeführt 

n. Die schwachsinnigen Kinder. 

Hierzu gehörten zunächst 46 Kinder (25 Knaben und 21 
Mädchen), die in der hiesigen Hilfsschule unterrichtet werden 
imd im vorigen Jahre von Dr. Doli und mir auf den Allge- 
meinzustand und die Augen eingehend untersucht wurden, (cfr. 
Dr. Doli: Ärztl. Untersuchungen an der Hilfsschule für schwach- 
sinnige Kinder. Karlsruhe 1902.) 

Femer die zwei Gruppen schwachsinniger Kinder in der 
Mosbacher Anstalt, die ich dank dem liebenswürdigen Ent- 
gegenkommen des Aufsichtsrates und der tatkräftigen Unter- 
stützung des dortigen Inspektors, Herrn Pfarrer Rihm, ein- 
gehend untersuchen konnte. 
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Die erste Gruppe derselben umfasste 35 Kinder 
(22 Knaben und 13 Mädchen), die zwar nicht ganz so 
bildungsfähig waren, wie die Kinder in der Karlsruher 
Hilfsschule, aber doch wenigstens dem in der Anstalt gepflegten 
Anschauungsunterricht noch folgen und zu verschiedenen Ar- 
beiten (meist landwirtschaftlicher Art) herangezogen werden 
konnten. 

Der zweiten Gruppe gehörten 42 schwachsinnige Kinder 
höheren Grades an (25 Knaben, 17 Mädchen), bei denen jede 
geistige Anregung sich nutzlos erwies, die jedoch grösstenteils 
im Besitze der Sprache waren und mit anderen Kindern sich 
unterhalten und ohne fremde Hilfe sich frei bewegen und ihre 
leiblichen Funktionen besorgen konnten. 

ni. Die Idioten. 

Zu ihnen zählten 70 Kinder (42 Knaben, 28 Mädchen), bei 
denen jeglicher persönliche Intellekt fehlte, und jede geistige 
Förderung nutzlos war. 

Alle diese 578 Kinder (307 Knaben, 271 Mädchen) habe 
ich mit Hilfe meines Assistenten eingehend auf die verschiede- 
nen Funktionen des Auges (Sehschärfe, Refraktion, Farben- 
sinn, äussere und innere Beschaffenheit des Auges) teils in 
meinem üntersuchungszimmer , teils in der Mosbacher Anstalt 
untersucht und dabei gleichzeitig die allgemeine körperliche 
Verfassung inspiziert. 

Sowohl durch direkte Nachfrage, als durch Vermittelung 
der einzelnen Lehrer erhielt ich auch höchst interessante Daten 
über die Gesundheitsverhältnisse der Eltern und Angehörige, 
aus denen ich mir mit einer gewissen Reserve ein Bild von 
den eventuellen hereditären Einflüssen machen konnte. 

Selbstverständlich müssen auch die Ergebnisse der Augen- 
prüfung bei den hochgradig schwachsinnigen und blödsinnigen 
Kindern, soweit sie nicht auf objektiver Prüfung beruhen, mit 
grosser Reserve aufgenommen werden, und will ich den An- 
gaben über das Sehvermögen und Farbensinn keinen absoluten 
Wert beimessen. Eine um so grössere Beachtung verdient da- 
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für die grosse Anzahl der objektiv wahrnehmbaren abnormen 
Zustände der Augen. 

Der erste Eindruck, den auch wir, wie andere Autoren, 
bei der Untersuchung des Kindermaterials erhielten, war der, 
dass wir es nicht allein mit geistig, sondern in hohem Grade 
körperlich defekten Kindern zu tun hatten. Durch- 
schnittlich zeigte, wie ein Blick auf Tabelle I lehrt , nicht ein- 
mal die Hälfte der Kinder eine einigermaßen befriedigende 
körperliche Verfassung (48 '^/o). 

Fassen wir die 3 schwachsinnigen Gruppen zusammen, so 
konstatieren wir unter den Schwachbegabten die meisten Kinder 
mit annähernd normaler Körperverfassung = 50,4 ®/o, dann 
folgen die schwachsinnigen Kinder mit 45 "/o und zuletzt die 
Idioten mit 41,5 ®/„. Dass die schwachsinnigen Kinder niederen 
Grades in Mosbach in einer auffallend günstigen körperlichen 
Verfassung sich befanden, liegt zweifelsohne daran, dass diese 
Kinder in der Anstalt eine weit bessere Pflege und Sorgfalt 
geniessen und durch ihre Beschäftigung auf dem Lande körper- 
lich weit günstiger beeinflusst werden, als die schwachsinnigen 
Kinder der städtischen Hilfsschule. 

Aus der Tabelle I ersehen wir auch, dass die Knaben 
durchschnittlich eine bessere körperliche Ver- 
fassung zeigten (58 7o), als die Mädchen, eine Tatsache, die 
auch bei anderen ähnlichen Untersuchungen konstatiert wurde. 

Unter den speziellen körperlichen Schädigungen spielen die 
Sprachstörungen mit 10,4% die grösste Rolle. Wir finden 
dieselben in aufsteigender Proportion von Gruppe I zu V mit 
1,8; 4,3; 8,5; 6,6; 58,5 7o vertreten und sieht man daraus, wie 
gerade dieser Defekt ein Maßstab für die Schwere der geistigen 
Minderwertigkeit ist. 

Ganz ähnlich verhalten sich auch die einzelnen Gruppen 
bezüglich der Lähmungen. Der Prozentsatz derselben steigt 
von 2,1; 6,5; 14,5; 17,1 ®/o. Die Lähmungen waren teils ein-, 
teils zweiseitig, betrafen teils die oberen, teils die unteren, 
teils beide Extremitäten und waren nur bei wenigen Kindern 
angeboren, bei den meisten in den ersten Lebensjahren durch 
tiefere Gehimaffektionen erworben. 
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Beziehungen des Sehorgans zum jugendlichen Schwachsinn. ^ 

Ein ähnliches Verhältnis finden wir weiter bezüglich der 
verschiedenen Missbildungen. Die Zahl derselben betrug 
in Gruppe I 0,8 «/o 

n 2,2 „ 

ni 14,3 „ 

IV 19,0 „ 
V 22,8 „ 
An Epilepsie resp. Chorea litten am meisten die schwach- 
sinnigen Kinder höheren Grades in Mosbach mit 9,5 7u« 

Was die Veränderungen an den Sinnesorganen anbetrifft, 
so vermag ich bezüglich der Störungen des Gehörorgans und 
des Nasenrachenraums leider nur bei den schwachsinnigen 
Kindern in unserer Hilfsschule zuverlässige Angaben zu machen, 
da ich mich hierbei auf die Untersuchungen des Spezialarztes 
Dr. Appert stützen kann. Appert fand bei 41,3 '7o dieser 
Kinder die verschiedensten, meist in den ersten Lebensjahren 
erworbenen Anomalien. Dass die Zahl der Gehörstörungen bei 
schwachsinnigen Kindern eine noch wesentlich höhere ist, 
hat Privatdozent Dr. Wann er -München in einer höchst aus- 
führlichen und interessanten Arbeit, die demnächst erscheinen 
wird, auf dem letzten Kongress in Nürnberg dargelegt. 

Höchst überraschende Resultate ergab nun die Prüfung 
der Augen. 

Zunächst konstatierten wir, dass im Durchschnitt nur 27,57« 
der Kinder ein nach jeder Richtung hin tadelloses 
Sehorgan besassen. Bei den übrigen 72,5^0 zeigten sich 
bald äusserliche, bald innerliche, bald angeborene ^ bald er- 
worbene, bald das Sehen störende, bald relativ irrelevante 
Anomalien. Am wenigsten bezüglich der Augen geschädigt 
waren merkwürdigerweise die Idioten mit 43, am meisten 
die Schwachbegabten mit ca. 83,0 ^o, dazwischen standen die 
Schwachsinnigen mit 56 7u- 

Im einzelnen verhielten sich nun die Augen folgender- 
maßen: 

Wir haben Zunächst versucht, die optische Leistungsfähig- 
keit der Augen festzustellen und die in Betracht kommenden 
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1156 Augen einzeln subjektiv und objektiv quoad visum unter- 
sucht. 

Wenn es uns gelang, bei Gruppe I ganz zuverlässige und 
bei Gruppe 11 und III grösstenteils brauchbare Angaben bei 
der Prüfung mit Sehproben und Brillengläsern zu erhalten, so 
stiessen wir bei einer Zahl der Schwachsinnigen, und natürlich 
bei allen Idioten, auf unüberwindliche Schwierigkeiten. Wir 
vermögen daher bezüglich des Sehvermögens keinen fortlaufen- 
den Vergleich zwischen den einzelnen Graden aufzustellen. 
Immerhin können wir jedoch mit Berücksichtigung der objek- 
tiv an den Augen konstatierten Veränderungen so viel mit 
Gewissheit behaupten, dass die Zahl der schwachsichtigen 
Augen in umgekehrter Proportion zum Grade des 
Schwachsinns steht. 

Wie wir aus Tabelle 11 Kolonne 2 leicht berechnen können, 
betrug die Zahl der schwachsinnigen Augen bei den Schwach- 
begabten 52 "/o, bei den Schwachsichtigen 42,4, 45,7, 45,2 ®/o, 
also im Durchschnitt 44,4 '7o ^^^ bei den Idioten 13%. 

Unter den abnormalen Augen sind verschiedene Verände- 
rungen subsummiert. Zunächst fallen darunte r: 

1. die eigentlichen Amblyopen, d. h. diejenigen 
weder übersichtigen noch kurzsichtigen Augen, deren Sehschärfe 
keine normale war und auch durch optische Mittel nicht korri- 
giert werden konnte. Die Zahl dieser Amblyopen betrug, wie 
ein Blick auf Tab. 11 zeigt, in der Gruppe I allein 21 7o? ^ 
den Gruppen II, III, IV im Durchschnitt 16,6% und in Gruppe V 
'8,6"/„. 

2. Sämtliche Hyperopen (>> 1 D), Myopen und 
Astigmatiker. 

Was die übersichtigen Augen anbetrifift, so war die Zahl 
derselben, wenn man bedenkt, dass die niederen Grade (bis 1 D) 
nicht mitgerechnet sondern, aus praktischen Gründen, zu den 
normalsichtigen gezählt wurden — eine relativ sehr grosse. 
Wir fanden (ophthalmoskopisch!) 337 Augen = 81,8%. 
Dieselben verteilten sich hauptsächlich mit 40 7o ^^^ ^^^ 
Schwachbegabten und zum kleinsten Teil mit 10% auf die 
Idioten. 
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Wenn man weiter bedenkt, dass die Zahl der übersich- 
tigen Augen bei meinen Untersuchungen der hiesigen Volks- 
schule in den Jahren 1887*) und 1897**) im Durchschnitt 
18,6 7o betrug, so gibt die -verhältnismäßig grössere Anzahl bei 
den psychisch minderwertigen Kindern nach mehreren Rich- 
tungen hin zu deöken. Zunächst können wir wohl daraus 
den Schluss ziehen, dass es sich hier um eine mangelhafte 
Entwickehmg des Augapfels handelt, die adäquat den defekten 
körperlichen Verhältnissen einhergeht. Sodann können wir ver- 
stehen, dass ein grosser Teil der Schwachbegabten und unter- 
richtsfähigen schwachsinnigen Kinder mit grossen Sehschwierig- 
keiten i. e. asthen epischen Beschwerden bezüglich der ungehin- 
derten Teilnahme am Schulunterricht zu kämpfen hatte. 

Sehr auffallend ist auf den ersten Blick die relativ geringe 
Zahl von kurzsichtigen Augen (ll,77o) ^ Verhältnis zu 
den anderen Abnormitäten. Ich fand ungefähr den gleichen 
Prozentsatz auch bei den normalen Kindern der Volksschule! 

Interessant ist jedoch das Zurückgehen der Myopie von 
Gruppe I bis V (15 : 7,6 : 5,7 : 4,7 : 2,8%). Da die Myopie 
überall objektiv ophthalmoskopisch bestimmt wurde, so kann 
diesen Zahlen kein Misstrauen entgegengebracht werden. 

Man begeht gewiss keine Kühnheit, wenn man dieses 
deutliche Zurückweichen der Myopie direkt mit der pro- 
portionalen Abnahme der Intelligenz in Zusammenhang bringt. 
Je mehr Intelligenz, desto mehr Nahearbeit, je mehr Nahe- 
arbeit, desto mehr Myopie und umgekehrt! 

Der Hornhautastigmatismus wurde bei den Schwach- 
begabten sehr genau mit dem Astigmometer Javal-Schiötz be- 
stimmt, bei den anderen aus äusseren Gründen nur kerato- 
skopisch. Infolgedessen sind die Messungen bei den schwach- 
sinnigen Kindern und Idioten nicht so genau, wie die ersteren 
und gewiss viele geringere Grade von Astigmatismus dabei 
überhaupt übersehen worden. Immerhin war die Zahl der 

*) Dr. Gelpke: Die Augen der Elementarschüler und -Schülerinnen 
der Residenzstadt Karlsruhe. Tübingen 1891. 

*♦) Dr. Gelpke: Über den Einfluss der Steilschrift auf die Augen und 
Schreibhaltung der Karlsruher Volksschuljugend. L. Voss. 1899. 
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astigmatischen Augen schon einiö Terhältnismäßig hohe und be- 
trug iln Durchschnitt 30 ^/q! Über das Verhältnis der einzelnen 
Gruppen bezügl. des As. vermochten wir kein gesetzmäßiges 
Verhalten zu konstatieren, da wir, wie erwähnt, nicht in der 
Lage waren, die geringen Grade von As. bei den Kindern der 
Gruppe III — V allein mit dem Keratoskop festzustellen. Bei 
den Kindern der Gruppe I fanden wir 287 Augen = 37,3 Vo 
mit einem Astigmatismus von 0,5 D und mehr, bei denen der 
Gruppe n, III und IV 33 Augen = 13,5% und bei den 
Idioten 15,7% As. 

Der Astigmatismus der 287 Augen der Gruppe I war bei 
269 = 93,7 7o ©in gewöhnlicher, d. h. der horizontale Hom- 
hautmeridian der relativ schwächstbrechende, und bei 18 Augen 
i= 6,3 °/o ein perverser. Was den Grad des Astigmatismus 
anbetrifit, so erkennt man aus folgender Tabelle, dass derselbe 
in der überwiegenden Mehrzahl (bei 37%) 1 — 1,5 D betrug. 

A stig. regul. 





0,5 D 


1 1,5D 


2— 2,5D 


3 3,5 D 


4Du.> 


Normalsichtig : 
Myopen : 
Hyperopen : 
Amblyopen : 


43 

6 

17 

11 


11 
16 
42 
37 


2 

13 
18 
12 


4 

7 
4 
8 


5 

7 
6 


Sa. 


77 


106 


45 


23 


18 



Astig. perversus 
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4Du. > 


Normalsichtig: 
Myopen : 
Hyperopen : 
Amblyopen : 


6 
1 

2 


2 

3 
2 






2 


Sa. 


9 


7 




1 


2 



Unter den astigmatischen Augen waren also: 

1. Normalsichtig: 68 Augen = 23,7% 

2. Abnormalsichtig: 
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a) Myopen 48 Augen = 16,8Vo | 

b) Hyperopen 91 „ = 31,7 „ i 76,3 <^/o 

c) Amblyopen 80 „• = 27,8 „ j 

Bei den 68 normalsichtigen Augen betrug der Astigmatismus 
grösstenteils (63 %) nur ca. 0,5 D und war der relativ höchste 
Prozentsatz von perversem Astigmatismus (8 Augen = 44,4^/o) 
zu konstatieren. 

Den höchsten Prozentsatz von As. fanden wir bei den 
Hyperopen und zwar besonders bei den höhergradigen H. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich eine kurze Mitteilung 
über die Grösse des Hornhautradius bei allen Kindern der 
Gruppe I einfügen. 

Aus beifolgender Zusammenstellung: 



D 


37 
40 


40,5- 
41 


41— 
42 


42 
43 


43 

44 


44— 45— 
45 46 


46 
47 


47 
48 


E 
M 
H 


12 

6 

10 


18 

3 

15 


65 
22 
51 


118 

34 

105 


71 
29 
67 


48 
10 
47 


16 

2 

10 


2 

7 


2 


Sa. 


28 


36 


138 


257 


167 


105 


28 


9 


2 



erkennt man, dass der Hornhautradius verhältnismäßig grossen 
Schwankungen unterworfen war und zwischen 9 mm (87,5 D) 
und 7 mm (48 D) betrug. Bei einem Drittel der Augen betrug 
der R = 7,8 und 7,9 mm, ein Wert, der genau mit den 
Durchschnittszahlen anderer Autoren, wie z.B. Steiger (Bei- 
träge zur Physiologie und Pathologie der Hornhautrefract), 
harmoniert. Allerdings differieren die Minimal- und Maximal- 
werte bei den von mir untersuchten Kindern mehr, wie bei 
Steiger, der 40 D und 45 D als Grenzen fand. 

3. Alle anderen Anomalien, gleichviel ob das Seh- 
vermögen dadurch alteriert war oder nicht. Dazu gehörten 

a) die akuten und chronischen Entzündungen: 
dieselben zeigten kein typisches Verhalten in den einzelnen 
Gruppen. Unter den akuten Entzündungen stieg der Prozent- 
satz von 2,1 : 8,6 : 8,7 : 21,4 : 8,6 "/o? unter den anderen von 
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8,3 : 12 : 17,1 : 21,4 : 12,8 «/o- Unter den akuten Entzündungen 
konstatierten wir hauptsächlich Affektionen der Lidränder, der 
Bindehaut und der Hornhaut. 

Dass die Zahl der Augenentzöndungen bei den Idioten 
eine relativ geringere war, als bei den übrigen Gruppen, er- 
klärt sich einfach daraus, dass dieselben viel weniger wie die 
Schwachbegabten und schwachsinnigen Kinder mit äusseren 
atmosphärischen Schädlichkeiten in Berührung kommen, da sie 
— wenigstens zur Winterszeit, in der wir die Untersuchung 
vornahmen — meist in geschlossenen Räumen gehalten werden 
mussten. Dafür konnten wir bei ihnen viel mehr schwere innere 
Augenentzündungen (Iritiden, Zyklitiden etc.) konstatieren, die 
ohne Ausnahme durch Selbstbeschädigung (Kratzen mit den 
Fingernägeln, sinnloses Hantieren mit Spielzeug etc.) entstanden 
waren. 

Bei einer sehr grossen Anzahl der Kinder = 89 (72®/o) 
wurden mehr oder weniger dichte Narben auf der Hornhaut 
nachgewiesen. Unter diesen gehörten allein 59 , also Vs f ^^^ 
Gruppe I an, die übrigen verteilten sich ungefähr gleichmäßig 
auf die anderen Gruppen. Da diese Homhautmakeln ebenso 
wie die vorhin erwähnten äusseren Affektionen der Augen in 
der Regel als Überbleibsel skrofulöser Augenentzündungen auf- 
zufassen sind, so wirft die grosse Zahl derselben ein Streiflicht 
auf die mangelhafte körperliche Verfassung der Kinder. 

b) Schielen. Die Zahl der schielenden Augen war eine 
verhältnismäßig grosse und nahm gradatim von Gruppe zu 
Gruppe zu. Wie aus Tabelle H ersichtlich, betrug der Prozent- 
satz unter den Schwachbegabten 4,5%, bei den Schwachsinnigen 
12,3% (im Durchschnitt) und 12,8% bei den Idioten. In der 
Regel (bei ungefähr 90%) handelte es sich um einen Strab. 
conv. der entweder ein- oder zweiseitig war. 

c) Missbildungen. Was schliesslich die Missbildungen 
der Augen betraf, so fiel uns zunächst auf, dass die Zahl der 
angeborenen Anomalien am grössten unter den Idioten = 32,8% 
war und in steter Proportion von Gruppe V : I abnahm, sodass 
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Tinter den Schwachbegabten nur 5,6 ®/o gefunden werden konn- 
ten. Im einzelnen verhielten sich diese Abnormitäten wie folgt: 
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Bezüglich der einzelnen Abnormitäten zeichnen sich dem- 
nach die Schwachbegabten einerseits und Schwachsinnigen 
höheren Grades incl. Idioten andererseits aus. Wir finden die 
häufigste Abnormität, nämlich auffallenden Pigmentmangel der 
Chorioedea mit 20,5 ®/o in der Gruppe IV und V vertreten, 
während die zweithäufigste Abnormität die Pupillendififerenz 
mit 16,4% in Gruppe I gefunden wurde. Die 18 Fälle von 
Nystagmus verteilen sich mit je Vs ^uf Gruppe I und V. Die 
grösste Zahl von Optikusatrophien fanden wir bei den Idioten, 
die relativ grösste Anzahl von Optikusanomalien etc. bei den 
Schwachbegabten und Schwachsinnigen I. 

Was das Verhalten der Knaben und Mädchen bezgl. der 
Augenstörungen zu einander anbetrifft, so ergibt das Studium 
der Tab. II, dass bezüglich der Häufigkeit im allgemeinen keine 
grossen Differenzen bestanden. Nur bei einigen Abnormitäten, 
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wie z. ß. beziigl. des Astigmatismus, Schielens und der akuten 
Entzündungen prävalierten prozentualiter in auffallender Weise 
die Augen der Knaben. 

Um endlich noch das Verhältnis des Farbensinns zu 
berühren, so ergab die Untersuchung, welche sich bei den 
Kindern natürlich auf die gröberen Proben mit den farbigen 
Wollbündeln beschränken musste, viele Defekte. Ein grosser 
Teil hatte sicherlich eine richtige Empfindung von der vorge- 
legten Farbe, es mangelte aber die richtige Benennung. Wie 
viel Prozent der Kinder dies betraf, lässt sich nicht genau an- 
geben. Ein gewisser Teil besass aber auch nicht die richtige 
Empfindung und legte bei wiederholten Prüfungen, wiederholt 
von uns und den Lehrern instruiert, falsche Farbentöne zu- 
sammen. Derartige Kinder konstatierten wir 28 = 7,3 "/o ^^^ 
zwar 16 Knaben und 12 Mädchen, die sämtlich rot und grün 
nicht auseinander halten konnten und mit anderen Farben ver- 
wechselten. 

Ein völlig normaler Farbensinn liess sich in der Gruppe I 
nur bei 343 = 44,5% feststellen, der etwas besser bei den 
Mädchen als bei den Knaben entwickelt war. (52,2 : 47,8 7o). 
In der Gruppe II wurden auffallenderweise 60,8% Kinder mit 
normalem Farbensinn notiert. Dies kann natürlich nicht auf 
eine bessere Qualität des Sehorgans zurückgeführt werden, 
sondern auf die Prüfungsmethode. Die Kinder dieser Gruppe 
wurden nämlich von ihren Lehrern nach meiner Instruktion 
geprüft. Möglich, dass dabei Fehler gemacht wurden, und 
manches Kind als farbentüchtig bezeichnet wurde, das es tat- 
sächlich nicht ist; ebenso möglich aber, dass die eingehende 
Beschäftigung mit den Kindern das Verständnis vertiefte und 
viele Kinder der anderen Gruppen, die bei unserer Prüfung 
als unsicher ausgeschieden wurden, auch zu den farbentüch- 
tigen auf Grund der längeren und eingehenden Prüfung hätten 
gezählt werden können. 

Bevor wir nun auf die wichtige Frage nach den ursäch- 
lichen Beziehungen der soeben dargelegten Sehdefekte zu den 
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verschiedenen Graden des Schwachsinns übergehen, wollen wir 
zur Ergänzung die Untersuchungsresultate anderer Forscher 
heranziehen. 

Leider steht uns in dieser Beziehung kein grosses Material 
zur Verfügung. Ich habe vielseitige Umschau in der Literatur 
gehalten und Umfrage bei verschiedenen Schulärzten und An- 
stalten getan, leider aber nur spärlich brauchbare Notizen über 
Sehstörungen bei Schwachbegabten Kindern erhalten. 

Heuse (Zentralblatt f. Allgem. Ges.-Pflege 1887) kommt 
bei einer Untersuchung von Schülern der unteren Klassen der 
Elberfelder Volksschulen, welche von ihren Lehrern als zurück- 
geblieben bezeichnet waren, zum Nachweise, dass ungefähr 
die Hälfte schwachsichtig war. 

Bei der Untersuchung der Augen und Ohren von 1997 
Volksschülern in Zürich im Jahre 1895 ergab sich, dass die 
Kepetenten, d. h. diejenigen Schüler, welche länger als 
vorschriftsmäßig in der Klasse sitzen und daher wohl mit ge- 
ringen Ausnahmen als schwachbefähigt gelten können, in 
Bezug auf ihre Augen den anderen Schülern nach- 
standen. Im Jahre 1896 ergab eine ähnliche Prüfung, dass 
unter den Kepetenten 27% ^^ Anomalien der Augen behaftet 
waren. 

Dil In er, welcher über die Ergebnisse der ärztlichen Unter- 
suchungen schwachsinniger Kinder in den Jahren 1893/94 in 
Plauen berichtete (Zeitschrift für Schulgesundheitspflege 1899), 
konstatierte bei 66 Kindern zweimal (?) Schielen und dreimal (?) 
Krankheiten (?) der Augen. 

Dr. Pearce (Amer. med. surg. Bullet. 1895) fand bei 
532 Idioten Sehschwäche in 4,7 %» Augenmuskellähmung in 
1,9 7o. 

Prof. Smedley (Augenunters, von Schulkindern in den 
Vereinigt. Staaten 1900) konstatierte nach einem Keport: 

1. duU pupils have a greater number of eye defects than 

brighter pupils. . 

2. defective eyesight causes dullness in the child. 

2 
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3. while in ordinary schools 32 ®/o ^^d only ^/g of ordinary 
keenes of sight, in one school 48% had that degree of eye- 
defect. 

Frenzel (Die Mitwirkung des Pädago^n bei der ärzt- 
lichen Untersuchung Schwachbegabter Kinder. Zeitschrift für 
Sehniges. -Pflege 1901) fand bei schwachsinnigen Kindern relativ 
oft verlangsamte Pupillenreaktion = 6,6% und in 
einem Falle Nystagmus. 

Dr. Moll konstatierte nach einer mir gewordenen schrift- 
lichen Mitteilung bei einer Untersuchung einiger Berliner Schulen 
unter 257 schwachbefähigten Kindern l^Vo Amblyopen, 5% 
Ametropen, 4% Schielen, 1,2% Ptosis, 1% innere Augenleiden, 
7,4% äussere entzündliche Affektionen. 

Ausfuhrlichere Daten gibt Dr. Lang, der im Jahre 1899 
die Zöglinge der Anstalt für schwachsinnige Kinder auf Schloss 
Biber stein untersuchte. Unter 55 Schülern wurde 
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von ihm konstatiert. Er betont dabei ebenfalls den im Ver- 
gleich dazu in einer Normalschule gefundenen viel geringeren 
Prozentsatz von Hyperopie (6%!). 

Einen ausführlichen Bericht über die Augen der schwach- 
sinnigen Kinder der Stettiner Hilfsschulen verdanke ich Herrn 
Dr. Mürau, der die Liebenswürdigkeit hatte, direkt auf meine 
Bitte eine diesbezügliche Untersuchung vorzunehmen. Dr. Mürau 
untersuchte 124 Kinder (52 Mädchen und 72 Knaben). Unter 
diesen waren emmetropisch 15,3%, hyperopisch72,5%, myopisch 
3,2%, astigmatisch 9%. Von äusseren und inneren Anomalien 
fand er 

Schielen bei 3,2 »/^ 

Nystagmus . . • „ 0,8 „ 
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Homhautmakeln bei 5,6®/o 

Pupillenanomalien „ 5,6 ^ 

Linsenveränderungen „ 0,8 „ 

Membr. pup. pers „ 0,8 „ 

Pigmentärmeren fundus . . . • . . . . „ 0,8 „ 

Opticusatroph „ 1,6 „ 

frische od. abgel. neurit. Veränderungen „ 8,8 „ 

Anormale Ge^sverl „ 1,6 ^ 

Farbenblindheit „ 0,8 ^ 

Farbennamenblindheit • . . . „ 12,1 „ 

Die Anomalien des Optikus und des Fundus verteilten 
sich in der Mehrzahl auf 5 Idioten und auf 4 zu den Schwach- 
sinnigen höheren Grades gehörigen Kindern, die übrigen Ano- 
malien auf 115 zur Gruppe der bildungsfähigen, aber schwach- 
begabten Kinder. 

Aufifallender Weise fand Hofacker (Hilfsschule für 
Schwachbegabte in Düsseldorf 1895) unter 121 Schülern nur 
bei 13,2% eine „geringe" Schwachsichtigkeit und boten 126 
Kinder der Halleschen Hilfsschule nach den Mitteilungen von 
Schmid-Monard bezüglich des Prozentsatzes an Augen- 
erkrankungen ^nichts besonderes" dar; und doch betont dieser 
Autor den Umstand, dass da, wo er Asymetrie des Schädels 
vorfand, in vielen (!) Fällen auch Astigmatismus vorhanden war. 

Laguer (Die Hilfsschulen für schwachb. Kinder, Wies- 
baden 1901) konstatierte unter 67 ärztlich untersuchten Zög- 
lingen der Frankfui'ter Hilfsschulen 

4 mal = 6% Strabismus, 
6 „ = 9 „ Myopie. 

Unter 180 Imbezillen fand er bei 3,3% Pupillendifferenzen. 

Aus diesen spärlichen und leider in der Mehrzahl mit 
wenig Gründlichkeit angestellten Beobachtungen ersehen wir, 
dass die Sehdefekte der verschiedenen Grade der Schwach- 
sinnigen in sehr verschiedener Weise beobachtet wurden. 
Während die einen überhaupt nichts von nennenswerten Seh- 
defekten bei schwachsinnigen Kindern wissen wollen, weiss 
die überwi^ende Mehrzahl von verhältnismäßig vielen Stö- 
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rungen zu melden. Diejenigen Autoren, welche mit mir ein- 
gehende Untersuchungen der Augen angestellt haben, wie 
Lang und Miirau, bestätigen meine Beobachtungen. Wir 
fanden alle eine verhältnismäßig geringe Anzahl normal- 
sichtiger und kurzsichtiger Augen und eine verhältnis- 
mäßig sehr grosse Zahl übersichtiger und 'schwach- 
sichtiger Augen. — Dass die schwachsinnigen Kinder ver- 
hältnismäßig oft an Schwachsichtigkeit leiden, bestätigen übrigens 
auch die meisten anderen Autoren, wie Heus e, Smedley und 
Moll. Die grosse Häufigkeit von Afifektionen des Optikus 
(part. Atrophien ; irregul. Gefässverlauf), der Pupille, der Augen- 
muskeln (Schielen, Ptosis, Nystagmus), wurde auch von allen 
Autoren mehr oder weniger beobachtet. 

Jedenfalls kann es keine Frage sein, dass die Zahl der 
Sehdefekte, wenn man nur genau und eingehend darauf prüft, 
bei den schwachsinnigen Kindern aller Grade eine sehr hoch- 
gradige ist, und dass daher gewisse Beziehungen zwischen 
diesen und der psychischen Störung bestehen müssen. Es fragt 
sich nur, ob diese Defekte lediglich als Folge der psychischen 
Entartung aufzufassen sind, oder ob sie event. auch als ursäch- 
liche Momente für die Entstehung des Schwachsinns in Betracht 
gezogen werden müssen. 

Bei dieser Erwägung müssen wir von vornherein die 
schweren Formen des Schwachsinns von den leichteren Stadien 
desselben trennen. 

Bei den schwereren Formen des Schwachsinns handelt es 
sich vorwiegend um angeborene Anomalien des Sehorgans (33 7o). 
Die übrigen Sehstörungen sind von untergeordneter Bedeutung 
und kommen daher in ätiologischer Beziehung gar nicht in 
Frage. Für die Entstehung dieses Schwachsinnsgrades müssen 
grösstenteils die ungünstigen hereditären Einflüsse der Eltern 
(Geistes- und Nervenkrankheiten, Alkoholismus, Lues etc.) ver- 
antwortlich gemacht werden. Die von mir gefundenen Zahlen 
(cf. Tab. I) reden in dieser Beziehung eine deutliche Sprache. 
Während unter den Schwachbegabten nur 20% erblich belastet^ 
betrug die Zahl der erblich belasteten Kinder unter den 
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Schwachsinnigen I = 54,3 ®/o 

II = 65,7 „ 

III = 71,5 . 

Idioten = 78,6 „ 

Wie steht es nun aber mit den Schwachsinnigen niederen 
Orades und mit den Schwachbegabten? 

Ein Blick auf Tabelle I lehrt zwar, dass diese 
Kinder auch unter dem Einflüsse hereditärer Entartung 
stehen; der Prozentsatz ist jedoch im Verhältnis zu den 
anderen Kindern ein verhältnismäßig sehr geringer. Unter 
^en Schwachbegabten haben wir es in 80 7o mit Kindern 
zu tun, die erst in den ersten Lebensjahren als psychisch 
minderwertig sich herausstellten. Unter den nachweisbaren 
Ursachen spielen Eachitis und namentlich die Tuberkulose eine 
grosse Rolle und zwar weniger mit Rücksicht auf die allgemein 
xingünstige Körperkonstitution, die absolut nicht schlechter 
war, wie bei den anderen Kindern (cf. Tab. I), als in ihrer 
Einwirkung auf das Sehorgan. Ich habe oben schon die relativ 
grosse Menge schwachsichtiger Augen infolge Homhautmakeln, 
irregulärer Homhautkrümmung etc. erwähnt. Auch die sehr 
hohe Zahl von Hyperopen (40 7o) mit den charakteristischen 
Sehstörungen, die mit den skrofulösen Lidentzündungen sich 
vielfach vergesellschaften, geben zu denken. Sollte — fragen 
wir uns — durch diese vielen und mannigfachen Sehdefekte 
nicht vielleicht die angeborene oder durch schwere Krankheiten 
etc. erworbene Schwachsinnsanlage zum manifesten Ausdruck 
kommen und vermehrt werden können? Ganz gewiss! 

Ein Kind mit defektem Sehorgan kann unmöglich mit der 
Präzision Sinneseindrücke in sich aufnehmen, wie es zur Aus- 
bildung der Grosshimrinde und zur Entwickelung des Intellekts 
nötig ist. Das defekte Sehorgan spielt hier eine ähnliche Rolle, 
wie das mangelhaft konstruierte oder schlecht eingestellte Ob- 
jektiv der photographischen Kamera. Es kommt kein klares, 
scharfes Bild auf der Platte resp. Netzhaut und Gehirnrinde zu 
Stande. Ist letztere dazu noch relativ unempfindlich, wie das 
Oehirn des schwachsinnigen Kindes, so vergrössert sich selbst- 
redend der optische Fehler. 



22 Th. Gelpke, 

Das Kind kommt mit unklaren, verwaschenen Bildern 
in die Schule. Daselbst kann es den gestellten An- 
forderungen nicht geniigen, weil es nicht sieht, was^ 
normalsichtige Kinder sehen und leicht erfassen. So lange^ 
es klein ist, besitzt es weder die Intelligenz noch den Mut zu 
sagen, dass es z. ß. dem so wichtigen Anschauungsunterricht 
an der Tafel nicht zu folgen vermag, und der Lehrer, ohne 
Anhaltspunkt gelassen, wird die Teilnahmslosigkeit und Indolenz, 
des Kindes als mangelnden Willen auffassen, das Eand strafen 
und ungerecht beurteilen. Die weitere Konsequenz ist, dass- 
die anfänglich gute Absicht, der Schuleifer des Kindes nach- 
lässt, das Interesse am Unterrichtsstoff geringer und geringer 
wird, bis schliesslich aus dem ursprünglich, wenn auch nicht 
gerade glänzend, aber doch nicht gerade schlecht beanlagten 
Kind ein indolentes Geschöpf wird, das immer mehr und mehr 
geistig hinter den anderen Kindern zurückbleibt Kommen dann 
etwa noch irgend welche allgemeine körperliche Leiden hinzu, 
so wird die geistige Aufnahmefähigkeit noch geringer, bis es 
schliesslich besonders unter dem Einfluss der ungerechten Kritik 
der Angehörigen der Typus des stumpfsinnigen, schwachsinnigen 
Kindes wird, wie es Kraepelin so treffend gezeichnet hat. 

Merkwürdigerweise hat man diesem Einfluss des Sehorgans 
verhältnismäßig wenig Beachtung geschenkt und so gut wie 
keine praktischen Konsequenzen daraus gezogen. 

So dankenswert die Bestrebungen sind, die psychisch 
minderwertigen Kinder aus der Normalschule herauszunehmen 
und in besonderen Hilfsschulen von besonders befähigten Lehrern 
soweit wie möglich ausbilden zu lassen, so sehr ist zu bedauern^ 
dass man bisher so wenig Wert bei den häufigen Untersuch- 
ungen derartiger Schulen auf eine genaue augenärztliche Prü- 
fung gelegt hat und so relativ wenige Maßnahmen zur Hebung^ 
des mangelhaften Sehvermögens getroffen hat. Und hier muss^ 
unbedingt ein Hebel angesetzt werden. 

Gerade die Schwachbegabten Kinder bedürfen mehr wie die 
ausgesprochen schwachsinnigen Kinder, bei denen die Sehdefekte 
von untergeordneter Bedeutung sind, einer strengen Kontrolle 
der Augen und Beseitigung etwaiger Defekte. Aber auch für 
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die bildungsfähigen schwachsinnigen Kinder ist die Ausgleichung 
•etwaiger Sehdefekte von grosser Wichtigkeit. 

Bei der Erziehung der Schwachsinnigen muss bekanntlich 
•die Minderwertigkeit der Ganglienzellen und Assoziations- 
fasern durch fortgesetzte Einwirkung auf die Sinne soviel 
wie möglich überwunden werden und daher der soge- 
nannte Anschauungsunterricht einen viel breitere Raum ein- 
nehmen, als es bei der Unterweisung normaler Kinder 
nötig ist. Wenn ein derartiger Anschauungsunterricht 
-aber auch nur einen einigermaßen befriedigenden Er- 
folg haben soll, so muss der Sinn, an den sich der Unterricht 
Jianptsächlich dabei wendet, der Gesichtssinn, möglichst intakt 
5ein. Nimmt es uns Wunder, dass die Erfolge des Unterrichts 
Ton pädagogischer Seite oft so gering angeschlagen werden, 
wenn wir erfahren, dass das Sehorgan sovieler dieser Kinder 
-eine so beträchtliche Schädigung aufweist? 

Was durch geeignete augenärztliche Vorkehrungen zu 
•erreichen ist, möge eine Betrachtung der von mir untersuchten 
385 Schwachbegabten Kinder lehren. Unter den 770 Augen 
derselben waren, wie erwähnt, 419 defekt. Von den dazu 
gehörenden 115 kurzsichtigen Augen konnten allein 95 durch 
Konkavgläser derart ausgeglichen werden, dass das Sehver- 
mögen normal resp. annähernd normal wurde; ferner ver- 
mochten wir die Sehschärfe von 81 astigmatischen Augen durch 
iiylindergläser ganz bedeutend zu heben, ebenso bei 102 Hype- 
ropen mit > 1,0 S durch Konvexgläser auf normale Höhe zu 
bringen ; gar nicht zu reden von 16 an Entzündungen ver- 
.schiedener Art erkrankten Augen, welche bei sachgemässer Be- 
handlung ohne weiteren Nachteil für das Sehvermögen geheilt 
werden könnten. Summa summarum kämen 294 besserungs- 
fähige Augen in Betracht, sodass in Wirklichkeit nur 105 Augen 
= 16% rein schwachsichtige Augen vorhanden wären. 

Bedenken wir nun weiter, dass durch Darreichung von Kon- 
vexgläser an die vielen durch die Hyperopie in ihrer Leistungs- 
fähigkeit geschwächten Kinder ein grosser Segen gestiftet werden 
könnte, so ist mein Appell an die Eltern und Behörden, ihr Augen- 
merk auf die Augen der Schwachbegabten Kinder zu lenken und 
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für Korrektur etwaiger Sehdefekte zu sorgen, gewiss sehr berech» 
tigt. Am erspriesslichsten würde es natürlich sein, wenn 
in den Volksschulen die augenärztliche Untersuchung 
und Verabreichung der erforderlichen Mittel (Medikamente, 
Brillen etc.) gratis event. auf Kosten der Gemeinde erfolgen 
würde. Da dies faktisch kaum durchführbar ist, müsste mau 
an die vielerorts so reich entwickelte private Mildtätigkeit ap» 
pellieren. 

Jedenfalls haben wir auf dem Gebiete der Sehstörungen 
ein Feld erspriesslicher Tätigkeit vor uns, auf dem wir wirk- 
lich praktische Erfolge erzielen können. 

Wohl ist es ja wünschenswert und nötig, auch die-- 
jenigen Faktoren hygienisch zu beeinflussen, die zum 
Schwachsinn, wie oben dargelegt wurde, in Beziehung 
stehen — ich meine speziell die durch die Geistes* 
resp. Nervenkrankheiten, Trunksucht, Lues und Tuberkulose 
der Eltern auf die Kinder vererbten Schädlichkeitsmomente — , 
aber hier hat die Prophylaxe eine enge Grenze. Ebenso wenige 
wie es meines Erachtens nie gelingen wird, Geschlechtskrank- 
heiten durch eine Prophylaxe auszurotten, solange sexuelle 
Leidenschaft sinnlos waltet, ebenso wenig werden wir eine wirk- 
same Prophylaxe gegen Geistes- und Nervenkrankheiten, gegen 
die Trunksucht schaJBfen, solange der Charakter unserer Zeit sich 
nicht ändert. Wollen wir daher unsere Kräfte nicht über Ge- 
bühr dort konzentrieren, sondern uns mehr an das praktisch 
Durchführbare halten, und dafür sorgen, dass unsere Kinder, 
besonders die von der Natur in geistiger Beziehung stiefmütter- 
lich veranlagten, vor Schädigungen des Körpers im allgemeinen 
und speziell des wichtigsten und edelsten Sinnesorganes, des 
Sehorganes, bewahrt bleiben. 
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Die Berufs- oder Gewerbe-Erkrankungen 

des Auges. 

Von 

Dr. Victor Hanke, 

Privatdozenten und I. Assistenten a. d. Üniv.-Augenklinik des Hofrates 

Prof. E. Fuchs in Wien. 

Einleitung. 

Die schönsten und nachhaltigsten Erfolge hat die praktische 
Medizin dort zu verzeichnen, wo es der Forschung . gelungen 
ist, in die Geheimnisse der Ätiologie einzudringen und diese 
dunkelsten Gebiete zu erhellen. — Denn nur auf der fest- 
gegründeten Basis einer exakten Kenntnis der Ursachen von 
Störungen in der Lebensfunktion des ganzen Organismus und 
einzelner Organe kann ein zielbewusstes und erfolgreiches 
Handeln des Arztes Fuss fassen. ~ Diese unsere Tätigkeit 
wird aber naturgemäß nicht nur darin bestehen, die Störungen 
zu beseitigen, sondern auch — und nicht in letzter Linie — 
sie zu verhüten. — Die mit Riesenschritten vorwärtsschreitende 
Ausbildung und Ausbreitung der technischen Wissenschaften 
und der Industrie, sowie das stetig wachsende Interesse, welches 
die breite Allgemeinheit an diesen sowie an den sozialen Ein- 
richtungen mit ihren Licht- und Schattenseiten nimmt, haben 
zur Erkenntnis geführt, dass unter der Legion von sieht- und 
unsichtbaren Feinden, welche dem Menschen in jedem Augen- 
blicke seines Daseins auf lauem, eine grosse Anzahl solcher sich be- 
findet, die mit der Beschäftigung auf das engste zusammen- 
hängen, — es sind dies Schädlichkeiten, die dem Gewerbe und 
Berufe untrennbar anhaften ; ihr Studium und ihre Bekämpfung 
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haben einen ganzen Wissenszweig, die spezielle Gewerbehygiene 
ins Leben gerufen; ihre Kenntnis ist aber auch von eminenter 
Wichtigkeit nicht nur für den Arzt, der in die Lage kommt, 
die durch sie gesetzten schädlichen Folgen — die Gewerbe- 
oder Berufserkrankungen zu behandeln, sondera auch 
für jenen, der als Sachverständiger berufen ist, die durch 
sie bedingte Einbusse an Erwerbsfahigkeit des betroffenen 
Individuums zu bestimmen, wodurch endlich auch der Jurist 
mit diesem Gebiete der Medizin in enge und bedeutungsvolle 
Berührung gebracht wird, denn die Unfallversicherungsgesetze 
aller Staaten unterscheiden scharf zwischen dem sogenannten 
„Unfälle** xar i'^oxi]y oiev „Betrieb sunfalle** — und der 
Berufs- und Gewerbekrankheit. 

Der § 5 des deutschen Unfallversicherungsgesetzes 
vom 6. Juli 1884 lautet: Zur Entschädigung können 
aber nur Betriebsunfälle, bezw. die im Betriebe — 
nicht gelegentlich des Betriebes — entstandenen Körper- 
verletzungen kommen. — Die im Betriebe sich ent- 
wickelnden Gewerbekrankheiten sind keine Unfälle, 
können daher nach dem U. V. G. nicht entschädigt werden. 
Der § 5 des österr. U. V. G. vom 28. Dezember 1887 besagt: Den 
Gegenstand der im § 1 (Umfang der Versicherung) bezeichneten 
Versicherung bildet der durch dieses Gesetz bestimmte Ersatz 
des Schadens, welcher durch eine Körperverletzung oder durch 
den Tod des Versicherten entsteht. 

Es sei daher zunächst gestattet, auf diese beiden Begriffe 
genauer einzugehen. 

Eine nähere Begriffsbestimmung des Wortes „Unfall" gibt 
das Gesetz nicht; ebensowenig existiert eine allgemein annehm- 
bare Definition dafür. — Das Handbuch der Unfallversicherung 
drückt sich diesbezüglich wie folgt aus: 

„Voraussetzung eines stattgehabten Unfalles ist einmal, dass 
der Betroffene, sei es durch eine äussere Verletzung, sei es durch 
organische Erkrankung eine Schädigung seiner körperlichen oder 
geistigen Gesundheit — Körperverletzung oder Tod — erleidet und 
sodann, dass diese Schädigung auf ein plötzliches, d. h. zeitlich 
bestimmbares, in einen verhältnismäßig kurzen Zeitraum ein- 
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geschlossenes Ereignis zurückzuführen ist, welches in seinen 

— möglicherweise erst allmählig hervortretenden — Polgen 
den Tod oder die Körperverletzung verursacht." — Dabei muss 
der „Unfall" nicht allein die Ursache der Schädigung, 
sondern nur ein diese mitbedingendes ursächliches Moment 
sein. — 

Rosin versteht unter Unfall die „körperschädigende, 
plötzliche und von dem Betroffenen unbeabsichtigte Einwirkung 
eines äusseren Tatbestandes auf einen Menschen. Der Unfall 
braucht nicht immer plötzlich aufzutreten, er muss aber doch 
zeitlich und örtlich begrenzt sein." — 

Nach der Auffassung des deutschen Reichsversicherungs- 
amtes ist der Unfall als das Ergebnis selbst, mithin auch die 
Körperverletzung als Unfall aufzufassen, während unter den 
Unfalls folgen solche Beschwerden und Krankheiterscheinungen 
aufzufassen sind, welche die Erwerbsfähigkeit be- 
einträchtigen. — 

In den angeführten Zitaten kehrt als gemeinsames und 
integrierendes Charakteristiken des „Unfalles" das Moment der 
Plötzlichkeit, resp. örtlichen und zeitlichen Bestimmbarkeit wieder 
und darin liegt eben auch der Hauptunterschied gegenüber den 
Betriebs- oder Gewerbekrankheiten, von denen, soweit sie 
das Sehorgan betreffen, im folgenden ausschliesslich die Rede 
sein wird. — 

Unfall und Gewerbekrankheit können dieselbe 
äussere Ursache haben, sie verhalten sich aber zu ein- 
ander, ich möchte sagen — wie ein akutes zu einem 
chronischen Übel. — Ohne mich in weitere philologische 
und juristische Erklärungsversuche — die mir beide ferne liegen 

— einzulassen, will ich den oben ausgesprochenen Satz am 
besten durch ein Beispiel erläutern. — 

Nehmen wir an, zwei Arbeiter, die z. B. sogar demselben 
Betriebe — einer Kautschukfabrik — angehören, verlieren ihr 
Sehvermögen ganz oder nahezu vollständig durch eine retro- 
bulbäre, in Atrophie ausgehende Neuritis optica. — Der eine, 
A., ist bei der Dampfmaschine beschäftigt, und muss den 
Dampfkessel reinigen, der aber unvorsichtigerweise noch nicht 
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genügend abgekühlt war.*) Nachdem er kurze Zeit in dem 
sehr heissen, nicht ventilierten Kessel gearbeitet, wird er fast 
bewusstlos herausgehoben; als er wieder das Bewusstsein 
erlangt, bemerkt er eine ganz beträchtliche Abnahme seiner 
Sehschärfe. — Die genaue klinische Beobachtung des Falles 
ergab eine akute retrobulb. Neuritis mit Ausgang in Atrophie 
beider Sehnerven. — 

Der zweite Arbeiter, B., — er ist bei dem Vulkanisations- 
verfahren beschäftigt — verliert allmählich im Laufe mehrerer 
Wochen die Sehkraft, ohne den Anfang des Leidens genau 
feststellen zu können, erst die in letzter Zeit auftretende rapide 
Abnahme des Sehvermögens führte ihn auf die Klinik. — 
Daselbst wird die Diagnose auf retrobulbäre Neuritis durch 
Schwefelkohlenstoflfintoxikation gestellt. — 

In diesem klassischen Beispiele wird der Unterschied 
sofort klar: Der Arbeiter A. erlitt einen Unfall, der ent- 
schädigt wurde, B. jedoch war das unglückliche Opfer einer 
Gewerbekrankheit, war daher nach dem Gesetze nicht anspruchs- 
berechtigt. — 

Ein andrer Fall: zwei Steinbrucharbeiter. 

X. wird während der Arbeit von einem Steinsplitter ge- 
troffen, erleidet eine Erosio corneae, aus der sich durch 
Infektion ein Ulcus serpens entwickelt: Unfall. 

Y. sucht den Okulisten wegen Sehschwäche auf — bei 
Betrachtung mit der Lupe bemerkt man in beiden Hornhäuten 
allerfeinste maculae und gelblichweise Fremdkörper von minimaler 
Grösse im Parenchym, die bei oberflächlicher Betrachtung mit 
Praecipitaten verwechselt werden können: eingeheilte Stein- 
splitterchen, z. T. aus dem Gewebe herausgefallen, ihre Stelle 
durch maculae markiert: Gewerbeerkrankung. 

Und so Hessen sich noch zahlreiche Fälle anführen, die 
jeder Okulist von grösserer Erfahrung gewiss reichlich beobachtet 
haben wird . 

Auf das Thema selbst übergehend, können wir die Ge- 
werbekrankheiten des Auges und seiner Adnexe von einem 

*) Ich beziehe mich hier auf einen Fall aus meiner Erfahrung als 
okulistischer Sachverständiger des Schiedsgerichtes der Arb.-Unt'.-Vor?.- 
Anstalt. — 
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doppelten Gesichtspunkte aus betrachten; indem wir nämlich 
erstens die Natur der Schädlichkeit, die Art und den 
Weg ihrer Einwirkung und zweitens, indem wir den Ort 
ihrer deletären Manifestation als Einteilungsprinzip aufstellen. 

Die einzelnen Noxen können, wenn wir den ersten Gesichts«^ 
punkt beibehalten 

1. direkte Läsionen hervorrufen, 

2. indirekt, d. h. auf dem Wege der Atmung und Blut- 
zirkulation ihre schädliche Wirkung am Sehorgan entfalten. 

Den Vorzug der grösseren Übersichtlichkeit scheint uns jedoch 
der an zweiter Stelle angedeutete Weg zu besitzen, daher wir ihn 
einschlagen wollen, um am Schlüsse eine Zusammenstellung 
der Gewerbekrankheiten des Auges auf Grundlage des ersten 
Einteilungsmodus anzufügen. 

Die ConjunctlTa 

wird, wie ja allbekannt, durch staubhaltige, rauchige, heisse 
Luft in einen Reizzustand versetzt, der sich zu einem meist 
subakut oder chronisch verlaufenden Katarrh steigert, wenn 
die Individuen berufsmäßig in schlecht ventilierten Lokalen 
sich mehrere Stunden täglich aufhalten müssen (Kellner, Glas- 
bläser, Stahlarbeiter, Hochofenarbeiter, Köche, Dampfkessel- 
heizer etc.) oder den Unbilden von Wind und Wetter (bes. in 
Grossstädten) ausgesetzt sind (Strassenkebrer, Kutscher, Motor- 
führer, Kondukteure, Schnitter, Maurer etc.). 

Eine dritte Gruppe von Schädlichkeiten wirkt bei Personen 
ein, deren Beschäftigung in einer mit den Zersetzungsprodukten 
der menschlichen und tierischen Exkremente geschwängerten 
Atmosphäre (Ammoniak, Schwefelwasserstoff) sich abspielt: es 
sind dies die Kloaken- und Latrinenarbeiter, Pferdewärter, Stall- 
burschen, die oft an einer, mit quälenden Beschwerden und 
Schmerzen einhergehenden Conjunctivitis erkranken, die ge- 
legentlich den Charakter eines akuten Schwellungskatarrhes 
mit Beteiligung der Hornhäute annehmen kann. Für diese 
Form haben die Franzosen einen eigenen Ausdruck: „Con- 
jonctivite d'origine animal" geprägt. 

Wer kennt nicht die zahllosen Conjunctivitiden und Blepha- 
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ritiden der Angehörigen oben angeführter Berufs- und Gewerbe- 
zweige, deren Leiden jeder Behandlung trotzt und höchstens nur 
eine vorübergehende Besserung erfährt, solange die Beschäftigung 
nicht gewechselt wird, dann aber meist in kurzer Zeit und oft 
ohne besondere Therapie spurlos schwindet! Ausser diesen all- 
täglichen Gewerbeerkrankungen der Bindehaut ist aber eine 
entzündliche Erkrankung dieser Membran speziell anzuführen, 
die bei uns wohl kaum je zur Beobachtung gelangte, in Holland, 
Südfrankreich und England aber eine seit altersher wohlbekannte 
Aflfektion darstellt, von der die in den grossen Hyacinthen- 
und Tulpenzwiebelzüch tereien beschäftigten Arbeiter 
massenhaft befallen werden. Sie tritt ganz typisch in den Monaten 
August und September auf und besteht in einer Irritation der 
Conjunctiva, von der einfachen Hyperämie bis zur aus- 
gebildeten Conjunctivitis. 

Unter den Krankheiten der in Betracht kommenden Zwiebel- 
gewächse unterscheidet man zwei Typen: die „Altkranken" 
(auch „Älchenkrankheit** genannt) die längst bekannt ist und von 
den Züchtern schon makroskopisch erkannt wird, und die 
„Neukranken" , deren Kenntnis jüngeren Datums undderen Ursache 
bakterieller Natur ist. — Die menschliche Erkrankung ist, wie 
schon oben erwähnt, ebenfalls seit langen Zeiten beobachtet; 
und hängt mit der Hantierung mit altkranken Pflanzen zu- 
sammen. — Als Ursache erkannte Waller Zeper das Vor- 
handensein zahlloser nadeiförmiger Krystalle (sogen. Khaphide) 
und Larven von Thrombidium autumnale (Leptus autumnalis), 
die vorzüglich in dem Staube vorkommen, der bei dem Trennen 
der Tochterzwiebelchen von den zum Zwecke der Vermehrung 
ausgehöhlten Mutterzwiebeln aufgewirbelt wird. — Bewiesen 
wird diese Ätiologie einerseits durch das Vorkommen der Er- 
krankung bei Personen, die dieser Beschäftigung obliegen und 
andrerseits durch die Tatsache, dass die Entwickelung der 
Larven mit der Jahreszeit des Auftretens der Krankheit 
(August, September) direkt zusammenfällt. 

Die Hornhaut. 

Die hierher gehörenden Erkrankungen können wir zweck- 
mäßig nach der Ätiologie in zwei grössere Gruppen teilen. — 
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In der eiDon sind es coi'pusculäre Elemente, in der zweiten 
gasförmige Noxen, die zu der Aflfektion führen. — 1. Gruppe: 
Hier wäre in erster Linie die bereits in der Einleitung kurz be- 
rührte Imprägnation der Hornhaut mit Steinsplittern 
zu erwähnen, wie sie bei Steinbrucharbeitern nicht gerade selten 
zur Beobachtung kommt; allerdings gehört eine sehr genaue 
mit Hilfe der Lupe und konzentrierter seitlicher Beleuchtung 
vorzunehmende Untersuchung dazu, um die mehr oder weniger 
zahlreichen, oft zahllosen feinsten Partikelchen zu erkennen, die im 
Lidspaltenbezirke im Epithel und den oberflächlichen Parenchym- 
schichten sitzen und sehr oft von einem zarten, grauen, narbigen 
Hofe umgeben sind. — Stellenweise sind die Fremdkörper aus- 
gestossen und ihr Sitz durch eine hinterlassene feine punkt- 
förmige Narbe gekennzeichnet. 

Am nächsten stehen dieser Gewerbeerkrankung die 
gürtelförmigen Hornhauttrübungen, die von Topo- 
lanski bei Hutscheerern u. z. an sonst ganz gesunden 
Augen wiederholt beobachtet wurden. — Sie stellen gelblichbraune, 
obei'flächlich gestippte Flecke dar, die im Lidspaltenbereiche 
gelegen sind, bei grösserer Ausdehnung Bandform besitzen und 
mit der Sonde sich wie harte eingelagerte Platten anfühlen, 
welche durch Spontanabstossung unregelmäßige Defekte auf- 
weisen können. — Die mikroskopische Untersuchung ergab 
ihre Zusammensetzung teils „aus Epithelplättchen, teils aus 
morphologischen Bestandteilen umgewandelter Epithelschichten 
ohne zellige Differenzierung, in denen Hasenhaarreste steckten." 
Die pathologische Art der Degenerationsprodukte konnte trotz 
verschiedener mikrochemischer Reaktionen nicht mit Sicherheit 
festgestellt werden. 

Ähnliche gürtelförmige Hornhauttrübungen konnte Topo- 
lanski auch an Maurern (hier waren sie aus feinsten weissen 
Kömchen zusammengesetzt), Stahlschleifern und Sand- 
brucharbeitern beobachten. 

Bei diesen Gewerben kommen ferner häufig Pseudo- 
pterygien vor, die in gechwürigen Prozessen am Hornhaut- 
rande durch fortgesetzte Traumen ihre Ursache haben dürften 
(Topolanski) und daher auch den Gewerbekrankheiten zuzurechnen 
wären. 
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Eine eigentümliche, ganz charakteristische Keratitis habenMc. 
Dowell und Randolph bei Austernöffnern beobachtet 
und beschrieben. — Dieselbe zeichnet sich durch bemerkenswerte 
Lichtsojieu und starke Schmerzen aus. Es entwickeln sich sehr 
rasch zentrale oder perifere Geschwüre der Cornea, die weissere 
Farbe haben als die anderen Hornhautulcerationen, niemals 
vascularisiert sind und sich durch ganz scharfe Ränder und 
vollständig normale Umgebung auszeichnen. — Die Ausbreitung 
geschieht fast nur in die Tiefe, kommt es zur Perforation, so 
ist PanOphthalmitis sichere Folge. — Hervorgerafen wird diese 
Erkrankung durch das Eindringen eines Austernschalen- 
fragmentes; da keine spezifischen Bakterien gefunden wurden, 
die mit dem deletären Prozesse in Zusammenhang gebracht 
werden können, glauben die Autoren die chemische Be- 
schaffenheit der Fremdkörper als ätiologisches Moment für 
den eigentümlichen Charakter der Aflfektion ansehen zu sollen. 

In die 2. Gruppe der Homhauterkrankungen infolge 
Ausübung eines bestimmten Gewerbes gehören 

1. die Nitronaphthalintrübung der Hornhaut 
(Fra nk , H a nk e , S i 1 e x), welche in einer ganz charakteristischen 
diffusen grünlichbraunen Trübung des Epithels und der sub- 
epithelialen Schichten besteht, eine fein chagrinierte Oberfläche 
besitzt, in der einzelne durchsichtige Bläschen sich deutlich 
abheben. Ausser dieser diffusen Trübung beobachtete Silex 
wellige, mattgraue, hauptsächlich vertikal verlaufende Linien 
in den tieferen Parenchymlagen, die von breiteren Streifen 
durchkreuzt waren. 

Diese Erkrankung wurde ausschliesslich bei Arbeitern 
beobachtet, die bei der Nitronaphthalingewinnung beschäftigt 
waren. Um die bei der Dynamitfabrikation sich ergebenden 
Abfälle von Salpeter- und Schwefelsäure zu verwerten, wird 
in manchen Sprengstofffabriken das zum Entfärben des 
Petroleums dienende Nitronaphthalin erzeugt. — Das gewöhnliche 
Schuppennaphthalin wird mit Schwefel- und mit Salpetersäure 
nitriert, wobei sich Untersalpetersäuredämpfe entwickeln, die 
von Exhaustoren ins Freie geleitet werden. — Die Säuren 
fliessen ab und das zu einer trockenen Masse erstarrte Nitro- 
naphthalin wird mit heissem Wasser ausgewaschen, mittelst 
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überhitzten Wasserdampfes in Retorten destillieii;, wobei sich 
N.-N.-Dämpfe entwickeln, die sich in Kondensatoren als 
Flüssigkeit niederschlagen, welche nach dem Erstarren mittelst 
Alkohol auskrystallisiert wird. Die mit der Krankheit behafteten 
Patienten waren bei der Destillation beschäftigt u. z. mit dem 
Nachfüllen der Retorten, wo beim öffnen des Deckels N.-N.- 
Dämpfe hervorströmen, die dann durch längere Zeit den Raum 
erfüllen. 

2. Die typische Hornhauttrübung der Anilinarbeiter 
(Senn). Im Lidspaltenbezirke zeigt die Cornea eine sepiabraune 
Verfärbung von unebener, matter Oberfläche, bestehend aus 
kleinen wasserhellen oder bereits geplatzten Bläschen — das 
dazwischenliegende Epithel und die oberflächlichen Parenchym- 
schichten sind leicht getrübt. Die Conjunctiva bulbi ist im 
Bereiche der Lidspalte intensiv gelbbraun verfärbt. — 

Die Ursache der Erkrankung sind die aufsteigenden Dämpfe 
des Anilinschwarz. — 

Anhangsweise sei in diesem Kapitel noch eine bei Caisson- 
arbeitern in einzelnen Fällen von Harlan gefundene tro- 
phischeKeratitis angeführt, welche mit Trigeminusanästhesie 
und anderen bei Caissonarbeitem vorkommenden nervösen 
Symptomen kombiniert war, also auch als Berufskrankheit und 
nicht als Unfall aufzufassen ist. — 

Die Therapie der vorstehend skizzierten Erkrankungen ist 
natürlich hauptsächlich und in erster Linie eine kausale; die 
Entfernung der Steinsplitterchen wird man wegen ihres Sitzes 
im Parenchym unterlassen, weil dadurch die bereits vorhan- 
denen Trübungen eher vergrössert werden; die plattigen, harten 
gürtelförmigen Hornhauttrübungen dagegen wird man durch 
eine Abrasio entfernen, eventuell eine optische Iridektomie an- 
legen. — Die geschwürigen Prozesse werden nach den allge- 
meinen dafür geltenden Regeln behandelt. — Bei den in der 
II. Gruppe erwähnten Krankheiten kann Salbenmassage eine 
vollständige Restitutio ad integrum bewirken, wenn gleichzeitig 
die Schädlichkeit wegfällt, also für ausgiebige Ventilation der 
Fabriksräume und peinlichste Reinlichkeit der Arbeiter Sorge 
getragen wird. — 
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Die Linse. 

Schon 1778 wurde von Plenck unter den Ursachen der 
Katarakt die Hitze der §onne und des Feuers angeführt; be- 
stimmter drückt sich 1808 Wenzl aus, der von einer Ver- 
trocknung und konsekutiven Trübung der Linse durch die Feuer- 
arbeit spricht (als Beleg dafür erinnert er an die getrübte Linse 
gekochter Fische); 1817 erwähnt Beer das häufige Vor- 
kommen von Katarakt bei Arbeitern in Glashütten, Hochöfen, 
Schmieden, bei Köchen. — 

Ähnlich äussern sich später Arlt, Mackenzie, Panas, 
de Wecker, Landolt. Die ersten positiven statistischen An- 
gaben über diesen Gegenstand veröffentlichte 1886 Meyhöfer, 
der unter 506 Glashüttenarbeitern 59 Kataraktkranke fand, also 
11,6 ®/o, u. z. was besonders auffallend und schwerwiegend ist, 
von diesen wieder 95 7o unter 40 Jahren, so dass die Katarakt 
zweifellos als mit dem Berufe in Zusammenhang stehend auf- 
zufassen ist. — 

Dieselben Beobachtungen machte endlich Hirschberg 
(1898), dessen Erfahrungen noch durch die Tatsachen besonderes 
Interesse erwecken, als er konstatierte, dass die ersten, resp. 
wenn beiderseitig, stärkeren Linsentrübungen entsprechend der 
gewöhnlichen Stellung der Glasbläser bei der Arbeit vor dem 
mit flüssiger Glasmasse gefüllten Ofen am linken Auge auftreten, 
ein Beweis mehr, dass es sich hier um eine Gewerbekrankheit 
im strengsten Sinne des Wortes handelt. Bezüglich der Ur- 
sache der Kataraktbildung stehen sich derzeit zwei Theorien 
gegenüber — die eine bereits von den oben genannten älteren 
Autoren angedeutete, von de Wecker, Landolt und Mey- 
höfer genauer ausgeführte nimmt als Schädlichkeit die strah- 
lende Hitze und die dadurch bedingte starke Schweissabsonderung 
mit folgender Austrocknung des Körpers ähnlich wie bei Diabetes 
an. — Tatsächlich zeigt nach Meyhöfers Untersuchungen das 
Thermometer an der Arbeitsstätte der Glasbläser -f- 65 " C ! ! — 

Dem gegenüber hat Widmark auf Grund seiner ein- 
gehenden und interessanten Studien über den Einfluss des Lichtes 
auf die Linse, die Ansicht ausgesprochen, dass für die Katarakt- 
bildung der Glashüttenarbeiter ganz besonders die ultravioletten 
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Strahlen des Lichtes verantwortlich zu machen seien , da er 
nachweisen konnte, dass sie es vornehmlich sind, welche den 
Blitzstaar hervorrufen. — 

Die Therapie der Glasbläserkatarakt unterscheidet sich 
in nichts von der anderer Staare, wobei u. A. von Hirschberg 
ausdrücklich hervorgehoben wurde, dass bei der Extraktion 
dieser Katarakte durchaus nicht mehr oder andere Komplikationen 
auftreten als sonst. 

Die Sklera Iris, Chorioidea sind niemals Sitz einer Gewerbe- 
erkrankung, wir kommen daher zur Besprechung jener, die sich 
im Bereiche der 

Retina und des Optikus 

abspielen, wobei gleich bemerkt sein mag, dass es sich hier um 
Erkrankungen handelt, welche die schwersten und der Behand- 
lung am wenigsten zugänglichen Folgen nach sich ziehen.*) — 

Die Ursachen dieser Krankheiten sind durchwegs im 
Blute zirkulierende Giftstoffe, die Erkrankungsform äussert 
sich symptomatisch als Amblyopie, ophthalmoskopisch im Allge- 
meinen als Neuritis optica resp. Neuroretinitis. 

Es kommen hier als Ursachen einer Berufserkrankung in 
Betracht : 

1. Der Schwefelkohlenstoff (CSg), derbes, in der 
Gummi fabrikation eine ausgedehnte Rolle spielt. — Dank der 
strengen gewerbehygienischen Maßegeln (nach Rosen blatt und 
Hertel darf die Konzentration der CS2-Dämpfe im Arbeitsraum 
0,5 — 0,9 mg. pro Liter Luft nicht übersteigen, wenn der Arbeiter 
darin ohne Nachteil 7—8 Stunden sich aufhalten soll) ist 
die Intoxikation derzeit eine äusserst seltene Erscheinung und 
äussert sich auf folgende Art: 

Seltener plötzlich, gewöhnlich langsam, tritt eine Herabsetzung 
der Sehschärfe ein, die sich als „Nebelsehen" kundgibt, wobei 
aber typisch die Amblyopie sich aufs Centrum des Gesichts- 
feldes beschränkt, während die Orientierung im Räume relativ 

*) Die gesamte diesbezügliche Literatur findet sich zusammengestellt 
in dem von Uhthoff bearbeiteten Kapitel über die Vergiftungen in Gräfe- 
Saemisch's Handbuch ü. Aufl. Liefg. 30—84. 



14 l>r. Victor Hanke, 

gut bleibt Gleichzeitig sinkt auch das Farbenunterscheidungs- 
vermögen für Rot und Grün. — 

Der ophthahnoskopische Befund ist entweder negativ oder 
er besteht in leichten neuritischen Veränderungen resp. partieller 
Atrophie in Form temporaler Abblassung der Papille: 

Also im Gänsen das klinische Bild einer retrobulbären Neuritis 
ähnlich der durch Alkohol- und Tabakabusus bedingten, nur 
dass bei dieser die Sehstörungen und Ophthalmoskop. Verän- 
derungen oft geringgradiger sind und sich langsamer entwickeln. — 
Hervorgehoben mag noch werden, dass mit den Sehstörungen 
stets allgemeine Vergiftungssymptome kombiniert waren. (Sensi- 
bilitäts-, motorische Störungen, Kopfschmerzen, Schwindel, Er- 
brechen, hie und da auch Verminderung des Gehörs, Geschmackes, 
Geruchs ; sehr selten multiple perif. Neuritis.) 

Die Prognose ist insofern nicht ganz infaust, als totale 
Erblindung kaum je vorkommt, dagegen in der Regel ein 
starker Grad von Amblyopie mit partieller Atrophie des n. opticus 
zurückbleibt. — 

Die Therapie ist nebst sofortiger gänzlicher Ausschal- 
tung der Schädlichkeit die bei retrobulbärer Neuritis aus anderen 
Ursachen übliche. — 

2. Nitrobenzol (Mirbanöl, künstliches Bitter- 
mandelöl)^ Dinitrobenzol. Ersteres verursacht hauptsächlich 
bei Arbeitern in Anilinfabriken, letzteres besonders bei Arbeitern 
in Roburit- und Securitfabriken und Bergleuten, die mit diesen 
Sprengmitteln zu tun haben, Vergiftungserscheinungen, sowohl 
allgemeiner Natur (Cyanose, Interus, Kopfschmerz, Schwindel, 
Schwäche, Anämie) als auch in Form von Sehstörungen, als 
deren wichtigste die konzentrische Gesichtsfeldeinengung, ge- 
legentlich auch zentrale Skotome beobachtet wurden. — Die 
Prognose ist hier günstig, da mit Wegfall der Noxe Heilung 
eintritt. Der Augenspiegel zeigte vor allem starke venöse 
Hyperämie der Papillen, schwache Füllung der Retinalarterien ; 
in einigen Fällen wurde besonders dunkle Verfärbung des Blutes 
in den Gefässen (namentlich den Venen) konstatiert, sodass eine 
Differenzierung der Arterien von den Venen kaum möglich 
war. — 

Nieden , der den ersten hierhergehörigen Fall beobachtete, 
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nimmt als Ursache eine Zirkulationsanomalie infolge Innervations- 
störung des Herzens und des gesamten Gefassapparates an, 
die sich in einer herabgesetzten Kontraktionskraft der Gefass- 
wände und dadurch Überfüllung des Venensystems äussert. 
Es sind in solchen Fällen auch tatsächlich Veränderungen des 
Blutes, ähnlich jenen bei perniziöser Anämie konstatiert worden. 

3. Anilin (Amidobenzol) verursacht fast die gleichen 
Vergiftungssymptome bezüglich des Sehorgans, speziell wird die 
dunkle fast tiefschwarze Verfärbung des retinalen und chorioi- 
dealen Blutgefässsystems beschrieben, so dass der Fundus eine 
^intensiv violette" Färbung darbot — (Litten). 

Von der Conjunctival- und Comealerkrankung durch Anilin 
ist bereits früher ausführlich die Rede gewesen. 

4. Blei. Die durch Vergiftung mit dieser Substanz her- 
vorgerufenen Sehstörungen sind schon seit langer Zeit bekannt 
und werden als Berufserkrankung hauptsächlich bei Schriftsetzern 
und -giessern, Buchdruckern, Lackierern, Ofenkachelglasierern, 
Anstreichern, Malern, Töpfern, Spitzenbleichem, Arbeitern in 
Blei weiss- und Luxuspapierfabriken beobachtet. 

Im allgemeinen lassen sich klinisch zwei Typen unter- 
scheiden : 

a) die plötzlich einsetzende, schnell entstehende 
doppelseitige, mehr oder weniger vollständige Amaurose, 
der meist Bleikolikanfälle vorausgehen — ophthalmoskopische 
Veränderungen fehlen oder bestehen höchstens in einer geringen 
Hyperämie und Trübung der Papille ; die Prognose ist gjünstig, 
da in seltenen Fällen dauernde Störungen zurückbleiben. — 
Diese Form ist sicher zentralen Ursprungs (Pupillenreaktion 
erhalten) und beruht wahrscheinlich auf Lähmung der Zentren 
und Nervenstämme durch starkes chronisches Himödem 
(Kolisko) — letzteres kann durch Gefässalterationen infolge 
wiederholter Gefassmuskelkrämpfe bedingt und daher Folge 
einer Krampfischämie sein. 

Hier sei daran erinnert, dass die Bleiamaurose mit einer 
urämischen, durch Bleinephritis bedingten verwechselt werden 
kann. 

b) Die doppelseitige Bleiamblyopie x«t' i'^oy^tjy^ 
die auf einer Erkrankung der Sehnerven beruht (entzündl. Ver- 
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änderungen, selbst Stauungspapille, Wandverdickungen, Neuro- 
retinitis, in 10% aber negativer Spiegelbefund im Sinne einer 
Neuritis retrobulb.) und in 10 ®/o der Fälle zu dauernder Amau- 
rose, sonst aber stets zu mehr oder weniger hochgradiger 
bleibender Sehstörung führt, 

Der Beginn des Leidens ist in ca. 20 7o rasch, selbst 
momentan, gewöhnlich aber allmählich; der Verlauf besteht 
zwar sowohl in einer stetig zunehmenden Amblyopie als auch in 
nachträglicher Besserung einer ursprünglich hochgradigen Seh- 
störung. 

Die klinische Untersuchung ergibt ausser der Herabsetzung 
der Sehschärfe eine Alteration des Gesichtsfeldes entweder in 
Form eines zentralen Skotoms (sehr selten Eingskotoms) mit 
freien Aussengrenzen (also ähnlich der Trinkeramblyopie) oder 
als perifere Einengung mit erhaltenem Zentrum (perifere 
retrobulbäre Neuritis). (Amblyopia periferica v. 
Samelsohn und Stod.) 

Hemianopische Gesichtsfeldeinschränkung gehört zu den 
Seltenheiten, höchstens noch die homonyme Hemianopsie bei 
Encephalopathia satumina.*) 

Der Weg, auf dem die Schädlichkeit ihre deletären 
Wirkungen entfaltet, ist ein dreifacher: 

1. eine direkte Läsion der Optikusbahnen, 

2. eine sekundäre, toxische, cerebrale Läsion, 

3. eine sekundäre Schädigung durch Gefässalterationen. 

Es mag hier noch angefügt werden, dass bei allen den in 
diesem Kapitel genannten Berufserkrankungen auf dem Boden 
der Vergiftung ein hysterischer Symptomenklomplex sich ent- 
wickeln kann (Charcot), der sich u. A. auch in konzentrischer 
funktioneller Einengung des Gesichtsfeldes äussern kann, wie 
bei Hysterie. 

*) Speziell bei letzterer Form der Bleüntoxikation kann leicht ein 
diognos tischer Irrtum mit Tumor cerebri unterlaufen, umso eher als 
die E. s. mit tumorartigen Erscheinungen einhergehen kann. (Redlich u. A.) 
Finden sich zufällig in einem solchen Falle maximale, ungleich weite Pupillen, 
vollständige P. -starre bei nicht vollständiger Amaurose sowie noch eine 
Stauungspapille, dann ist wohl die Diagnose Tumor cerebri sehr naheliegend. 
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Die Therapie ist keine speziell gegen das Sehnervenleiden 
gerichtete, sondern in erster Linie eine kausale und ferner die 
der Bleiintoxikation überhaupt, um so mehr als stets neben den 
Sehstörungen auch andere Zeichen des 'Grundleidens (Bleisaum, 
Kolik, Epilepsie, Lähmungen, Anämie, Kachexie, Nephritis etc.) 
vorhanden sind. 

Zu den Gewerbeerkrankungen, die sich in pathologischen 
Veränderungen der Retina und des Optikus äussern, gehört 
endlich noch die Anchylostomiasis, bei der es nicht all- 
zuselten zu Sehstörungen mit positivem Spiegelbefonde JBommt. 
Die Kenntnis derselben verdanken wir Rampoldi und neuestcois 
auch Nie den, der über ein kolossales Beobachtungsmaterial 
verfügt. — Im westfälischen Kohlenreviere befällt die Anchy- 
lostoma-Infektion IS^o aller Bergarbeiter und von diesen zeigen 
7 — 8*/o ausgeprägte Krankheitssymptome seitens der Augen. 
Sie bestehen in Amblyopie, Gesichtsfeldeinengung, Anästhesie 
der Retina, akkommodativer und muskulöser Asthenopie mit 
Doppeltsehen, Schwindelerscheinungen und Neigung zu Ny- 
stagmus (vgl. d. nächste Kapitel). — Der Augenspiegel zeigt 
in diesen Fällen hochgradige Blässe der Arterien und Venen, 
geringe Füllung der ersteren, starke Füllung der letzteren, 
zeitweilige Pulsation auch bei herabgesetzter Tension der Bulbi. 
und oft eine dem Cadaverauge ähnliche porzellanartige Färbung 
der Papille. — In der Retina sind zahlreiche fleckige und 
streifenförmige Blutungen sowie weisse Herde (fettiger Zerfall) 
sichtbar, so dass ein dem ophthalmoskopischen Befunde bei 
pemiciöser Anämie ähnliches Bild resultiert Die mikroskopische 
Untersuchung zeigt sklerotische Degeneration und Verfettung 
der Grefässendothelien. 

Die Ursache dieser Veränderungen ist nicht allein in den 
durch die Anchylostomiasis bedingten beträchtlichen Blut- 
verlusten zu suchen, sondern auch auf die Toxine der Parasiten 
zuTückzuführen. 

Die Prognose ist insofern nicht ungünstige als die St^rtmgen 
sich mit Behebung der Grundkrankheit zurückbilden und in 
der Regel nur eine geringgradige Sehschwäche (entsprechend 
der Schwere der Gefäß- und Netzhautverändenmgen) dauernd 
bestehen bleibt. 

2 
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Die Therapie besitzt in Filix mas das wirksamste Gegen- 
mittel, bei dessen Anwendung aber leider u. z. nicht sehr selten 
Intoxikationserscheinungen auftreten können.*) Diese bieten 
bezüglich des Auges grosse Ähnlichkeit mit den durch Chjnin 
hervorgerufenen Veränderungen dar (Atrophie des Opticus) 
und sind, wie diese, einerseits auf direkte Giftwirkung auf die 
optischen Leitungsbahnen und die Ganglienzellen der Retina, 
andererseits auf Zirkulationsanomalien und Gefäß Veränderungen 
zurückzuführen. Hinsichtlich der Häufigkeit sind die Er- 
fahrungen Nieden's von grossem Interesse: Unter 3686 mit 
Anchylostomiasis behandelten Patienten kamen 81 Fälle 
(— 2,2®/o) von Filixmas-Intoxikation vor; davon 58,3 ^/o Seh- 
störungen u. z. 40,5 ®/o (= 0,8 %o iii toto) doppelseitige, 
dauernde Erblindung, 18,5% einseitige Amaurose, 9,25 Vo 
bleibende Herabsetzung der Sehkraft. 

Aagenmaskeln. 

Störungen von Seite der Augenmuskeln treten stets in 
Kombination mit den Berufserkrankungen der letzten Gruppe 
auf, u. z. als Teilerscheinung einer 

a) Schwefelkohlen st off Vergiftung: vereinzelt Ny- 
stagmus sowie vorübergehende Diplopie. 

b) Bleivergiftung: Lähmungen u. z. besteht der 
Häufigkeit nach folgende Reihenfolge: 

1. Abducens, relativ oft bilateral. 

2. Oculomotorius z. T. totale, z. T. nur die der äusseren 

Muskeln. 



*) Ausser individueller Prädisposition dürften fUr das Entstehen der 
Vergiftung noch andere Momente maßgebend sein, so Kachexie der Patienten 
und die Art der Verabreichung des Mittels. — In letzterer Beziehung ist 
besonders die gleichzeitige Medikation öliger Mittel, namentlich des Ricinus- 
Öles, strengstens zu vermeiden, da hierdurch die Resorption der Filix- 
präparate, wie klinische Beobachtungen und Experimente bewiesen, sehr be- 
schleunigt und gesteigert wird. 

Die toxische Dosis scheint in ihrer Grösse sehr zu wechseln; einige 
Autoren (Walko, Bokai) sahen bereits nach 4 — 5 g Vergiftunga- 
erscheinungen, während z. B. in der grossen Anchylostoma-Epidemie beim 
Baue des St. Gotthard-Tunnels tägliche Dosen von 20—45 g anstandslos 
vertragen wurden. (Siedler-Huguenin.) 
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3. Kombinierte Lähmungen von Oculom. u. abducens, in 

einem Falle (Bach) auch trochlearis. 

4. Nystagmus. 

c) Nitro-, Dinitro-, Amidobenzol- (Anilin-) Ver- 
giftung: z. T. Mydriasis, z. T. Miosis. 

Zum Schlüsse wäre noch eine ganz typische Berufs- 
erkrankung zu besprechen, die am besten diesem Kapitel an- 
gereiht wird, da die Störungen ebenfalls im Gebiete der Augen- 
muskeln liegen. Es ist dies der 

Nystagmus der Bergarbeiter. 

Dieses in den Kohlenrevieren Deutschlands, Englands und 
Frankreichs wohlbekannte Leiden, das die Erwerbsfähigkeit 
der davon Befallenen bis zur vollständigen Arbeitsunfähigkeit 
beeinträchtigt, und dessen genaue Kenntnis wir vornehmlich 
den ausgezeichneten und erschöpfenden Studien von Nieden, 
Snell und Dransart verdanken, beginnt mit der Un- 
möglichkeit, die neben oder vor dem Bergarbeiter befindlichen 
Gegenstände, besonders die im Vergleiche zur Umgebung hellere 
Grubenlampe, genauer zu fixieren, wobei sie in tanzende oder 
rollende Scheinbewegungen geraten. — Diese Erscheinung, die 
zunächst nur in der Grube und erst nach längerer 
Arbeitszeit auftritt, kann anfangs durch kurze Ruhepausen oder 
Rückwärtsneigung des Kopfes zum Schwinden gebracht werden. 
Mit der Zeit wird jedoch die bis zum Einsetzen der 
Beschwerden verstreichende Zeit immer kürzer, die obengenannten 
Gegenmittel versagen immer mehr, und die lästigen Störungen 
treten auch ausserhalb der Grube (bes. in der Dänmierung) 
auf, sobald der Blick erhoben wird, so dass schliesslich 
der Arbeiter nicht mehr imstande ist, die in gebückter Stellung 
und mit nach oben gewandtem Blicke zu verrichtende Tätigkeit 
als Hauer zu leisten, da er sein Werkzeug nicht mehr richtig 
führen kann. Es mehren sich die Beschwerden, indem zu den 
bereits bestehenden Scheinbewegungen der Objekte noch Stim- 
kopfschmerzen, Schwindel, allgemeines Unbehagen bis zur 
Brechneigung, endlich klonischer Blepharospasmus und Schädel- 
zittem (in horizontaler Richtung und drehender Form) hinzu- 
kommen. — Li diesem Stadium bietet der Kranke eine ganz 
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typische äussere Erscheinung dar: der Kopf ist steif nach 
rückwärts in den Nacken zurückgebeugt. Die Oberlider gesenkt, 
der Bück nach abwärts gerichtet, dadurch der ganze Eindruck 
stupide, umsomehr, als der Patient zur Vermeidung und an 
Stelle von Kopfdrehungen den ganzen Oberkörper langsam 
nach der Seite wendet. 

Bei der objektiven Untersuchung kann man eine latente 
und manifeste Form des Nystagmus unterscheiden (Dransart). 
Bei der ersteren treten die charakteristischen Symptome erst 
im Dunkelzimmer bei forzierter Blickhebung auf, welche der 
Patient durch Rückwärtsneigung des Kopfes stets zu paralysieren 
sucht, bei der letzteren, die übrigens bereits durch den 
charakteristischen üabitus gekennzeichnet ist, sind schon bei 
Tageslicht die Zuckungen bei Fixation mit erhobenem Blicke zu 
konstatieren, ohne dass Patient den Versuch einer Gegen- 
bewegung macht. 

Die Rieht ung der nystaktischen Bewegungen ist in weitaus 
iiberwiegender Mehrzahl eine horizontal oszillatorische, seltener 
rotatorische oder gemischte. Ganz vereinzelt ist eine vertikale 
b^bachtet worden. Ihre Zahl beträgt im periodischen Anfangs- 
Stadium» des Leidens ungefähr 40, später 80 — 100 in der 
Minute. — Sehr oft sind die Biewegungen auf beiden Augen 
verschieden stark, stete aber von derselben Form. 

Der Prozentsatz der von dier EArankung befallenen 
Bergarbeiter (fast durchwegs „Hauer") ist in tot» 5%, 
während 3,63^/o auf die ausgesprochene manifeste Form des 
Leidens fallen. 

Der Verl auf gestaltet sich- bei Fortdauer der Schädlichkeiten 
(vgl. unten) so, dass schliessUch die Arbeitsfähigkeit auch Dür 
andre Beschäftigungen in der Grube (Schlepper, Füller) oder 
„Übertagsarbeit" vollständig verloren geht, da auch die übrigen 
Muskelgruppen der Augen ergriffen werden, und die Bulbi in 
wirren, automatischen Bewegungen um verschiedene Axen 
herumgewälzt werden, sodass Patient nur taumelnd sich fort- 
bewegen kann oder überhaupt ausschliesslich auf Ruhelage in 
sitzender oder liegender Stellung beschränkt ist 

Die Dau»er des Prozesses kann sich, allerdings selten (^circa 
0^3«/,,) von den 5<>/o trotz Wegfall aller Schädlichkeiten auf 
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Jahre erstrecken, die Regel ist jedoch, dass allmählich die Ge- 
nesung eintritt, wobei natürlich die Konstitution, die äussere liage 
des Patienten und zahlreiche individuelle Verhältnisse gewaltig 
mitspielen. 

Die Wiederaufnahme der Arbeit ist aber erst dann 
zu gestatten, wenn mit allen gebräuchlichen Untersuchungs- 
methoden kein Nystagmus mehr nachzuweisen ist; sie erfolgt auch 
dann ganz allmählich, mit der leichtesten Arbeit (Schichtarbeit) 
beginnend. Auszuschliessen ist aber jede Wiederverwendung 
als Kohlenhauer bei Vorhandensein von Sehschwäche infolge 
Medientrübung oder Hintergrunderkrankung, da in diesen Fällen 
sehr bald Recidive eintreten, die gleich mit der schweren 
Form einsetzen.*) Am besten ist in allen Fällen die Aus- 
setzung der Bergmannsarbeit auf 2 — 3 Jahre, was aber den 
Kranken leider nur selten möglich ist. 

Als ätiologische und begünstigende Momente 
für die Entstehung der Krankheit sind anzusehen: 

Vor allem 1. die Art der Arbeit resp. die Lage des 
Körpers während derselben u. z. ist diesbezüglich die des 
Kohlenhauers (knieende oder liegende Stellung, mit in den 
Nacken zurückgelegtem Kopfe und seitlich aufwärts gerichtetem 
Blicke) die allerschädlichste. — 

2. dieBeleuchtung: durch zahlreiche Beobachtungen, 
besonders Niedens, von denen vielen die Beweiskraft eines 
Experimentes zukommt, ist festgestellt, dass besonders die 
Arbeit bei der „Sicherheitslampe" (von ^/g — V2 Normalkerzen- 
stärke im Gegensatze zu der früher gebrauchten normalkerzigen 
„offnen" Lampe) deletär ist. — Im übrigen sei nochmals be- 
tont, dass nicht die Dunkelheit als solche, sondern 
die anhaltende angestrengte Fixation imDunkeln 
den Ny st agm US zeitigt. **) 

*) Das Auftreten derselben wird auch durch hohes Alter und inter- 
kurrente schwächende Krankheiten begünstigt. 

**) Daher wird der Nystagmus auch fast gar nicht unter den bei der- 
selben schlechten Beleuchtung arbeitenden anderen Kategorien der Berg- 
arbeiter gefunden]; femer ist konstatiert, dass bei Leuten, die jahrelang bei 
offener Lampe ohne die geringsten Störungen arbeiteten, nach 6 — 12 monatl. 
Arbeit mit der Sicherheitslampe die typischen Beschwerden in Erscheinung 
traten. 
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3. Constitutionsanomalien (speziell solche die zu all- 
gemeinen Schwächezuständen führen, vor allem akute oder 
chronische Pleuritis, akuter Gelenkrheumatismus^ mit und ohne 
Herzaflfektion, chronische Dyspepsie mit Darmkatarrh, lang- 
dauernde Diarrhoe), Alkoholismus, Altersschwäche. — 

Hervorgehoben mag schliesslich werden, dass Refraktions- 
anomalien, herabgesetzte Sehschärfe nur eine untergeordnete 
ätiologische Rolle spielen, femer dass der Lichtsinn und das 
Gesichtsfeld der mit Nystagmus behafteten Arbeiter nicht 
alteriert sind. — 

Die Prognose der Erkrankung ist insofern günstig, als 
nach übereinstimmender Erfahrung aller Beobachter kein Fall 
unheilbar ist; allerdings hängt die Heilungsdauer nicht allein 
von dem Aufhören der Schädlichkeiten, sondern auch sehr viel 
von den bereits oben besprochenen Umständen ab. Im all- 
gemeinen macht der Weg der Heilung dieselben Etappen durch, 
wie die Entstehung der Krankheit und erfolgtjganz aUmählich 
oft erst nach Jahren. 

Die Therapie muss als ersten Grundsatz die vollständige 
Beseitigung der schädlichen Momente fordern; mithin sofortige 
Sistierung der Arbeit in der Grube. — Obertags-Arbeit 
in Tagesbeleuchtung oder auch guter künstlicher Beleuchtung 
ohne Anstrengung des Bulbusheber kann für sich allein die 
vollständige Heilung bewirken; im schlimmsten Falle ist die 
Untertags-Arbeit bei Sicherheitslampe mit einer solchen mit 
offener Lampe zu vertauschen, wo dies im Reviere möglich 
ist, wodurch eine wesentliche Besserung, nie aber eine definitive 
Heilung bedingt wird. — 

Von medikamentären Maßnahmen verdienen höchstens 
solche mit allgemein tonisierender Wirkung Anwendung; w. z. B. 
Stryclinin, Brompräparate, Eisen und Chinin (bei anämischen 
Kranken), Arsen, Elektrizität (quere Kopfströme 2 mal täglich 
in der Dauer von 4 — 6 Minuten, Stromstärke dem subjektiven 
Empfinden des Patienten angepasst), doch ist von keinem der- 
selben irgend ein nennenswerter, unbedingter Erfolg zu er- 
warten. — 

Nach dem oben gesagten stellt sich der Nystagmus als 
eine durch Überanstrengung bedingte Parese des 
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Muskeltonus der Heber des Auges dar, deren Ent- 
stehung durch die charakteristische Körperstellung 
und Blickrichtung bei der Hauerarbeit hervorge- 
rufen und durch alle jene Momente unterstützt 
wird, welche eine Steigerung dieser Anstrengung 
mit sich bringen, so vor allem mangelhafte Be- 
leuchtung der Arbeitsstätte, allgemeine Schwäche- 
zustände, Ins uffioienz der Interni und Sehdefekte des 
Auges selbst. — Nieden fasst die Erkrankung direkt als 
Neuropathie, Anomalie des Muskeltonus auf, die 
durch Überanstrengung allein nicht bedingt sein 
kann. 

Der Sitz des Leidens wird von Nieden in die 
Zentralorgane verlegt, welche die Innervation der 
affizierten Muskelgruppen besorgen, hauptsächlich 
also ausser dem Boden des IV. Ventrikels (VI. u. VH. 
Ursprung) indas jenseits der Kerne gelegene Gebiet 
der corticalen Innervation der willkürlichen Be- 
wegungsmuskeln des Auges. — 

Peters dagegen vermutet einen otogen en, laby- 
rinthären Ursprung des Leidens, hauptsächlich auf 
Grund der Tatsachen , dass 1. von den Bogengängen aus Ny- 
stagmus experimentell erzeugt werden kann und 2. weil das 
Labyrinth Einfluss auf den Muskeltonus besitzt. 

Als weitere allerdings seltene mit dem Berufe zusammen- 
hängende optische Beschäftigungsneurosen sind noch anzu- 
führen : 

a) Der Orbikulariskrampf der Uhrmacher (T. Cohn). 

b) Der „Exerzier" -Augenmuskelkrampf (Tran je n), 
ein bei militärischen Augeneinstellungen sich entwickelnder 
Krampf der entsprechenden Augenmuskeln. — 



Überblicken wir nochmals alle oben beschriebenen Be- 
rufs- oder Gewerbeerkrankungen des Auges, so 
lassen sich folgende Gruppen aufstellen: 
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1. Direkte Läsion durch feste oder gasförmige Schäd- 
lichkeiten: 

Conjunktivitis, Blepharitis der Berufs- Gewerbekategorien, 
die schlechter Luft, Witterungsunbilden ausgesetzt sind, 

Conjunktivitis der Tulpenzwiebelarbeiter, 

Steinimprägnation der Cornea der Steinbrucharbeiter. 

Gürtelförmige Hornhauttrübung der Hutscheerer, Maurer, 
Stahlschleifer. 

charakteristische Trübung der Hornhaut 
bei Arbeitern in Nitronaphthalin- 

„ „ „ Anilin- 

Keratitis der Austemöffner. 
(Trophische Keratitis bei Caissonarbeitern.) 
Katarakt der Glasbläser. 

2. Indirekte Läsion auf dem Wege der Blutbahn z. 
T. direkte toxische Läsion der Sehnerven als 
Teilerscheinung allgemeiner 

Schwefelkohlenstoff- 



thalin- 1 

.,. } Fabriken, 
iilm- j 



Nitro-, Dinitro-, Amidobenzol- 
Blei- 



Intoxika- 
tion bei - 



. , .^ . fGummifabriken 
Arbeitern in<c, ^ «./. , 

ioprengstotfiabr. 

Schriftsetzern , Lackierern, 

Hafnern, Malern etc. 



3. Neuropathien: 

Nystagmus der Koblenarbeiter. 
Orbicalariskrampf der Uhrmacher. 
Exerzieraugenmuskelkrampf. 
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Die lokale Anästhesie in der Augenheilkunde. 

Von 
Prof. Dr. Best in Giessen. 

JLiLaum ein Gebiet chirurgischen Handelns hat solchen 
Vorteil von der örtlichen Anwendung der Anästhetica wie die 
operative Augenheilkunde. Es ist wohl auch kein Zufall, 
dass es ein Augenarzt war, Koller 1884, dem wir die 
Einführung des ersten und vornehmsten Mittels, des Kokains, 
in die Medizin überhaupt verdanken. Fast jeder in unserem 
Gebiet notwendige Eingriff lässt sich ohne Allgemein- 
betäubung ausführen, und insbesondere die Vereinigung von 
Kokain rüit Nebennierenpräparaten, deren anämisierende 
Kraft auch wieder von augenärztlicher Seite zuerst erkannt 
wurde, hat den Wirkungsgrad und damit die Anwendungs- 
möglichkeit der lokalen Anästhesie in letzter Zeit nicht un- 
wesentlich erweitert. Wenn trotzdem fast jährlich neue Er- 
satzmittel des Kokains von den chemischen Fabriken auf den 
Markt gebracht werden, so scheint dies darauf hinzuweisen, 
dass die bisherigen in irgend welcher Hinsicht unzulänglich 
sind. Andrerseits stehen uns Dank dieser reichen Produktion 
so viele Mittel und Methoden zur Verfügung, dass eine kri- 
tische Sichtung wohl am Platze ist. Zumal für den in der 
Praxis stehenden Arzt und Augenarzt sollen die folgenden 
Untersuchungen als Führer dienen, darin, was sich nun wirklich be- 
währt hat, was ausgeschieden werden kann. Bei den üblichen 
schnellen Veröffentlichungen der in aller Welt zahlreich ver- 
breiteten therapeutischen Enthusiasten wird manches gelobt, 
was nachher stillschweigend verlassen wird. Insbesondere 

1* 
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müss auch darauf geachtet werden, dass wir bei Anwendung 
am Auge vielfach eine Sonderuntersuchung notwendig haben, 
sodass Arzneimittel, die an andem Körperstellen gute Dienste 
leisten können, hier nicht am Platze sind. Diese Sonderstellung 
begründet sich mit der Eigenartigkeit der Gewebe des Auges 
und dem sehr kleinen Operationsgebiet; es sei in dieser Hin- 
sicht an die Hornhauttrübung nach manchen Betäubungs- 
giften erinnert. 

Ehe wir uns der Besprechung der einzelnen Mittel zu- 
wenden, sollen einige allgemeine grundsätzliche Erörterungen 
darüber folgen, welche Punkte den Wert oder Unwert 
eines Anästhetikums für unsere Zwecke bestimmen. 

Es ist die erste Sorge des Arztes, an die immer wieder 
bei therapeutischen Vorschlägen erinnert werden muss, nicht 
zu schaden, und die eventuelle Schädigung durch Anästhetika, 
auf die zwar häufig aufmerksam gemacht wurde, bedarf meiner 
Ansicht nach zu allererst einmal einer methodischen Unter- 
suchung. 

I. Die Gefahr der Yergiftung durch Anwendung der 

Anästhetika am Auge. 

Jeder beschäftigte Augenarzt wird in seiner Sprechstunde 
Ohnmächten beobachten, mit Blässe des Gesichts, weiten Pu- 
pillen und eventuell sogar leichten krampfartigen Zuckungen; 
in grösserer Zahl vielleicht bei Operationen, denen Kokainein- 
träuflung voranging, z. B. an den Tränenwegen. Die Symp- 
tome einer leichten Kokainvergiftung sind nicht andere, und 
es erscheint unmöglich, solche psychonervösen Störungen von 
den Erscheinungen zu trennen, die ausschliesslich von der 
Vergiftung abhängen. In der Literatur sind eine Reihe von 
Beobachtungen verzeichnet, in denen selbst nach Einträuflung 
kleinerer Gaben von Kokain schwerere Störungen auftraten. 

Dass nach blosser Einträuflung weniger Tropfen ins Auge 
eine Kokainvergiftung erfolgen könne, erschien mir von jeher 
fraglich ; jedenfalls ist mir persönlich kein einwandfreier Fall 
derart begegnet, der sich nicht ebensogut als nervöserJAnfall 
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hätte deuten lassen. Dieser Zweifel ist durch Experimente 
an Tieren als durchaus gerechtfertigt erkannt worden. 

Wenn man versucht, ein Kaninchen durch fortgesetztes 
Einträufeln von Kokain in's Auge zu töten, so gehört dazu eine 
ganz ungewöhnliche Geduld. Wenn man 5 ccm einer 20% 
Kokainlösung = 1,0 Kokain innerhalb l^i Stunden einem 
Kaninchen ins Auge träufelt, dabei Sorge trägt, dass möglichst 
alles vom Auge und via Tränennasengang von der Nasen- 
schleimhaut und vom Rachen eventuell durch Verschlucken 
resorbiert wird, dass nichts oder möglichst wenig an den 
Lidern abläuft, so erhält man günstigen Falles eine leicht vor- 
übergehende Vergiftung. Dabei ist der zehnte Theil 0,1 g, die 
tötliche Dose für 1 kg Körpergewicht des Kaninchens bei sub- 
cutaner Applikation. 

In derselben Weise hat Gebb, der an der Giessener 
Augenklinik über ein neues Anästhetikum der Elberfelder 
Farbenfabriken, Alypin, arbeitete, denselben negativen Erfolg 
auch mit Alypin gehabt. Auch mit Eukain, Stovain, Tropa- 
kokain gelingt es nicht durch 1 — 2 Stunden lang andauernd 
fortgesetztes Einträufeln ins Auge ein Kaninchen zu töten. 

Da Holokain ein 4 — 5 mal stärkeres Gift für Kaninchen ist 
als Kokain, so hat man mit Holokain die grössten Aussichten 
auf diesem Wege den Tod herbeizuführen. 5% Holokain macht 
nach ^/4 stündiger Einträuflung bei Kaninchen schwerere Ver- 
giftungserscheinungen, führt aber aucli nach ^4 Stunden noch 
nicht zum Ende; der Versuch wurde dann abgebrochen, doch 
halte ich es für gewiss möglich, bei noch längerem Ausharren 
auch die Dosis letalis zu erreichen. Die Tiere erholen sich 
nach der anscheinend schweren Vergiftung auflfallend schnell. 

Alle untersuchten Anästhetika hatten längst eine bedeu- 
tende und bleibende Trübung, teilweise Ulzeration der Horn- 
haut bewirkt, ehe auch nur eine Andeutung von Allgemeinver- 
giftung zu stände kam. 

Aus diesen Versuchen ist wohl der Schluss gerechtfertigt, 
dass die Gefahr einer Intoxikation durch unsere gebräuchlichen 
Anästhetika bei Einträufelung ins Auge überschätzt 
worden ist. Versuche am Menschen verbieten sich von selbst, 
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wegen der hochgradigen Zerstörung der Hornhaut, die durch, 
so bedeutende Giftmengen hervorgerufen wird. Doch ist es 
unbedenklich, das Ergebnis der Tierversuche in diesem Fall 
auf den Menschen zu übertragen. 

Analoges wie von den eigentlichen Anästheticis gilt vom 
Suprarenin. Suprarenin wird nach chirurgischen Erfahrungen 
von den Schleimhäuten des Menschen in Mengen vertragen, die 
subkutan schwere Vergiftungserscheinungen hervorrufen. 

Für andere Gifte liegen die Verhältnisse durchaus anders. 
Einträufeln eines Tropfens Blausäure in den Bindehautsack tötet 
ein Tier sofort. Dass durch reiche, häufig wiederholte Ein- 
träu feiung konzentrierter Atropinlösung in den Bindehautsack 
Vergiftungssymptome auftreten, ist bekannt, weshalb vielfach 
die Vorsichtsmaßregel angegeben wird, die Aufnahme der 
Lösung in die Tränenwege zu verhindern und so die resor- 
bierende Fläche nur aufs Auge zu beschränken. Es scheint 
von Interesse, zu untersuchen, bei welcher minimalen Dosis 
Atropin der Tod bei Kaninchen vom Auge aus eintritt und 
wie sich diese Dosis zur subkutanen Injektion verhält; leider sind 
aber gerade diese Versuchstiere gegen Atropinvergiftung nahezu 
immun. 

Dafür dass die Vergiftung durch Einträufeln so schwer 
gelingt, lassen sich verschiedene Gründe anführen; einmal die 
unvermeidlichen Verluste beim Einträufeln, dann die verlang- 
samte Resorption von Schleimhäuten, so dass der Körper nie 
auf einmal von einer so grossen Giftmenge überschwemmt 
wird, wie bei subkutaner Injektion. Sehr wahrscheinlich wird 
auch ein erheblicher Teil des Giftes in der Schleimhaut 
schon zerstört, besonders bei den Anästheticis, worauf die aus- 
gedehnte Epithelnekrose in der Hornhaut hinzuweisen scheint. 

Für subkonj unktivale und subkutane Injektion 
der Anästhetika am Auge und in seiner Umgebung gelten natür- 
lich andere, die sonst allgemein vorhandenen Bedingungen, 
Und doch ist auch hier ein kleiner Unterschied, der in der 
geringen Ausdehnung des Operationsfeldes begründet ist. 

Selbst bei Verwendung von 2% Lösungen des Kokains, 
wobei der Inhalt einer Pravaz'schen Spritze zu 1 g noch nicht 
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die Hälfte der Maximaldose fasst, brauchen wir in der Augen- 
heilkunde Vergiftungen nicht zu fürchten. Mehr als der In- 
halt einer solchen Spritze würde nur in den seltensten Fällen 
erforderlich sein; auf die einzelnen Operationen selbst wird 
nachher Rücksicht genommen. Zudem fliesst bei Ausführung 
der Operation ein Teil des Giftes aus dem Infiltrationsödem 
wieder ab. ^ 

Dem entspricht, dass ich bisher noch keine Intoxikation 
trotz ausgiebiger Anwendung, sogar 5% Lösung, die nur aus 
theoretischen Gründen verlassen wnrde, gesehen habe. In der 
Literatur sind solche berichtet, und man könnte — soweit 
nicht zu hohe Gaben vorliegen — zur Erklärung daran denken, 
dass individuelle Schwankungen der Empfindlichkeit gegen 
Kokain vorkommen. Näher liegt meines Erachtens in den 
seltenen Fällen, in denen die Maximaldose nicht erreicht 
wurde und trotzdem Ohnmachtsanfälle u. a. auftreten, labile 
psychische Konstitution anzunehmen, deren exakte Diflferential- 
diagnose gegenüber der Vergiftung auch nach dem Ausspruch 
pharmakologischer Autoritäten schwierig sein kann. 

Neuerdings ist es durch Kombination mit Suprarenin mög- 
lich geworden, die Toxizität des Kokains bei Erhöhung seiner 
anästhetischen Wirkung noch bedeutend herabzusetzen. Ganz 
besonders deutlich konnte man dies durch subdurale Injektion 
zeigen. Während nach Eden hier bei der Ratte die letale 
Kokaindosis 0,018 g beträgt, erhöht sie sich auf 0,11 g, wenn 
vorher Suprarenin eingespritzt war. 

Um diese bedeutende Herabsetzung der Giftwirkung des 
Kokains durch Suprarenin, die von vielen Seiten bestätigt 
wurde, zu erklären, kann man dem Gedankengang von Braun 
folgen. 

Kokain wird in den Geweben des Körpers zersetzt. Denn 
in den Exkreten und Organen mit Kokain vergifteter Tiere 
ist Kokain wenig oder gar nicht nachweisbar. Nach Wi ec h o w- 
sky's Untersuchungen scheidet der Hund von einer kräftig 
toxisch wirkenden Kokaindosis nur 5,1%, das Kaninchen gar 
nichts aus. Werden dagegen die Organe frisch getöteter Tiere 
mit Kokain behandelt, so kann der grösste Teil (80%) wieder 
gewonnen werden. Es ergibt sich daraus — und aus anderen 
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Überlegungen — dass eine Zersetzung des Alkaloides stattfindet 
und dass diese an die vitalen Vorgänge gebunden ist. 

Ist somit die Zersetzung des Kokains im allgemeinen Stoff- 
wechsel nachgewiesen, so kann mit Recht angenommen werden, 
dass auch mit seiner örtlichen Wirkung bei örtlicher Anwendung 
ein Materialverbrauch verbunden sei. Daraus folgt, dass bei 
verzögerter Resorption und gesteigerter örtlicher Wirkung am 
Ort der Anwendung mehr Kokain verbraucht und weniger re- 
sorbiert wird. Wir kennen aber ausser dem Suprarenin andere 
Mittel, die Vitalität der Gewebe künstlich herabzusetzen und 
so den örtlichen Giftverbrauch zu steigern, nämlich die Unter- 
brechung des Blutstroms durch Abschnüren der Extremitäten 
und die intensive Abkühlung der Gewebe. Bei beiden Verfahren 
lässt sich ebenfalls eine Herabsetzung der Allgemeingiftwirkung 
des Kokains bei Steigerung seiner örtlichen Giftwirkung fest- 
stellen. 

So wird auch die Herabsetzung der Allgemeingiftwirkung 
des Kokains durch Suprarenin erklärt, erstens mit gesteigerter 
Zersetzung des Kokains an Ort und Stelle und zweitens mit 
verlangsamter Resorption. 

Vom Standpunkte der Chirurgen ist die Herabsetzung der 
Vergiftungsgefahr sehr ausschlaggebend. Für uns waren wir 
zu dem Resultat gekommen: 

Einträuflung der gebräuchlichen Anästhetika 
ins Auge ist hinsichtlich des Zustandekommens 
einer Allgemeinvergiftung absolut ungefährlich; 
subkonjunktikale und subkutane Injektion kann 
bei dem kleinen Operationsgebiet immer weit 
unterhalb der Maximaldose bleiben. Ein Anästhe- 
tikum von geringerer Giftigkeit als das Kokain 
wird in der Augenheilkunde diesem nur dann vor- 
zuziehen sein, wenn es in seinen sonstigen Eigen- 
schaften dem Kokain mindestens ebenbürtig ist. 

II. Lokale Giftsymptome. 

i. Hornhauttrübung. 

Wenn wir von der anästhesierenden Wirkung irgend eines 
Mittels Gebrauch machen, so ist nicht zu erwarten, dass dies 
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ohne einen schädigenden Einfluss an Ort und Stelle auf die 
Zellen des Gewebes möglich ist; mag er auch noch so gerino; 
sein und sich bei therapeutischen Dosen dem Augenschein 
entziehen. 

Diejenige Komplikation, die von jeher bei Kokain am 
meisten gefürchtet war, ist eine dauernd hinterbleibende Trübung 
der Hornhaut. Besonders in der ersten Zeit seiner Anwendung, 
wo man die natürliche Widerstandsfähigkeit der Gewebe ausser- 
dem durch Ausspülen mit starken Antisepticis bei Operationen 
herabsetzte, sind solche dauernde Trübungen mehrfach be- 
richtet. 

Die fast aligemein adoptierte Auffassung über ihre Ursache ist 
^ohl diejenige, die z. B. in Czermak's augenärztlichen Opera- 
tionen ausgeführt ist: „Durch die Erweiterung der Lidspalte und 
den Mangel des Lidschlages entsteht eine Vertrocknung der 
Hornhaut. Sie erreicht verschieden hohen Grad je nach der 
Dauer der Einwirkung und führt zur Trübung der Epithels, 
2ur Abstossung an umschriebenen Stellen, und, kommt dann 
Infektion dazu, auch zur Geschwürbildung. Die genannten 
Folgen der Vertrocknung lassen sich stets verhindern, wenn 
man peinlichst dafür sorgt, dass eine Vertrocknung der Horn- 
haut während des Kokainisierens und der Operation nicht 
«intreten könne." 

Die Anschauung, dass es sich allein um die Folgen einer 
Vertrocknung handele, deren Mitwirkung sonst zuzugeben ist, 
lässt sich leicht widerlegen. Sorgt man in der Weise für an- 
dauernde Befeuchtung, dass man — im Tierversuch — immer 
weiter Kokainlösung einträufelt, selbstverständlich unter sorg- 
faltiger Vermeidung mechanischer Lisulte, so ist die Hornhaut 
trotzdem nach 1 Stunde grauweiss, undurchsichtig, matt, ihr 
Epithel in kleinen Fetzen abgestossen. 

Lewin und Guillery nehmen an, dass die Hornhaut- 
trübung ein Produkt sei aus der „Abdunstung von Augen- 
flüssigkeit, einer lymphatischen Anämie und einer erhöhten 
Durchlässigkeit des Komealepithels". Gegen die „lymphatische 
Anämie'' als Ursache spricht aber, dass wir eine Reihe von 
Ersatzmitteln des Kokains kennen, die lebhafte Hyperämie be- 
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wirken (Yohimbin, Tropakokain, Holokain u. a.) und trotzdem 
die Hornhaut trüben. 

Man könnte daran denken, dass eine etwaige Säurezer- 
setzung des Kokains, die von Block und andern für die nach 
Kokaingebrauch zuweilen auftretende Konjunktivitis verant- 
wortlich gemacht wird, auch an der Homhautveränderung 
schuld sei. Aber das lässt sich leicht durch Verwendung nur 
frischer und nicht gekochter Lösung ausschliessen. 

Es bleibt dann nur noch möglich, die Homhautveränderung- 
als direkte Giftwirkung aufzufassen oder eine Störung der 
Transparenz der Hornhaut durch Konzentrationsänderung der 
sie umspülenden Flüssigkeit, ähnlich wie Peters für Trübungen 
der Linse eine Änderung des osmotischen Drucks des Kammer- 
wassers annimmt. Diese letztere Möglichkeit müssen wir ein- 
gehender ins Auge fassen. 

Obwohl sie von vornherein unwahrscheinlich ist; denn 
die Hornhauttrübung tritt sowohl bei schwacher wie bei 
starker Lösung ein, sofern man nur genügende Mengen ein- 
träufelt; selbstverständlich dauert dies bei schwachprozentigen 
Lösungen länger. 

Wir wissen aber, dass leicht verletzliche Zellen, wie die 
Gefässendothelien und besonders die roten Blutkörperchen durch 
nicht isotonische Lösungen geschädigt werden; von den recht 
widerstandsfähigen Epithelien der „Horn^haut lässt sich daa 
weniger erwarten. Stark Wasser entziehende Salze in Form 
eines Breis in den Bindehautsack gebracht, bewirken schon 
nach 10 — 15 Minuten nach Heu bei Linsentrübung, und ea 
ist nicht verwunderlich, dass dabei nachträglich, gewöhnlich, 
aber nicht vor 24 Stunden, Trübung und Entzündung der 
Hornhaut auftritt, während sie in der ersten Zeit ihre Durch- 
sichtigkeit vollkommen behält Diese Art der Trübung hat 
also einen ganz anderen Charakter als die Kokaintrübung. 
Destilliertes Wasser (5 ccm, während 1^/, Stunden eingeträufelt) 
macht absolut keine Störung an der Hornhaut der Kaninchen. 

Die durch Kokain (und seine Ersatzmittel) getrübte Horn- 
haut scheint auch ihre chemische Konstitution geändert zn 
haben; sie ist matt und hat die Fähigkeit verloren sich mit 
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Wasser zu benetzen. Ein Tropfen Wasser auf sie aufgeträufelt, 
rollt wie von einer fetten Oberfläche oder der äusseren Haut 
ab. Würde die Trübung durch Wasserentziehung entstanden 
sein, so müsste man erwarten, dass die Hornhautoberfläche 
begierig Wasser aufsaugte und aufquellte. 

Das alles spricht gegen osmotische Kräfte als Ursache 
der Kokaintrübung. Dazu kommt nun als entscheidend, dass 
eine der Gewebsflüssigkeit = einer 0,9% Kochsalzlösung iso- 
tonische Kokainlösung von 5,8% entsprechend dieser hohen 
Konzentration die Hornhaut recht stark angreift. 

Eine Kokainlösung in Aqua dest. muss den Diffusionsge- 
setzen zufolge das Kochsalz des Gewebes auslaugen ; sie wirkt 
in dieser Beziehung wie Aqua destiUata. Da aber vorhin ge- 
zeigt werden konnte, dass destilliertes Wasser, trotzdem dieses 
auch noch als hypotonisch stark quellend wirken muss, der 
Hornhaut nichts tut, so ist der an sich rationelle Vorschlag, 
Kochsalz zu Lösungen der Anästhetika zuzusetzen, nicht un- 
umgänglich. 

Da osmotische Druckdifferenz nicht an der Trübung schuld 
ist, so bleibt als wesentlicher Faktor eine direkte Giftwirkung 
des Kokains auf die Hornhaut. Dem entsprechen auch die 
Resultate der histologischen Untersuchung, die schon von 
mehreren Forschern vorgenommen wurde (Würdinger, Ellen- 
bogen, Dal6n, Fuchs). Bei Kokain kommt es zu Lockerung 
des Verbandes, Vakuolenbildung, Kemschrumpfung, schliesslich 
immer deutlicher zur Nekrose der Epithelien. Bei Holokain 
tritt nach Dal6n mehr die Nekrotisierung hervor, weniger die 
Abstossung der Epithelzellen. Dasselbe lässt sich von Eukain 
und Alypin sagen. Gibt man sehr viel Kokain oder von 
seinen Ersatzmitteln, so stösst sich das Epithel bis auf 
die Randpartien nach der Konjunktiva ganz ab, ja sogar die 
vordersten Schichten der Hornhautsubstanz werden nekrotisch ; 
auch das Endothel der Descemet'schen Membran kann z. T. ab- 
gestossen werden. 

Die Bindehaut zeigt nach hohen Gaben von Kokain auf lange 
hinaus Zeichen intensiver Entzündung; dass ihr Epithel sich in 
der Regel nicht abstösst, hängt vielleicht zum Teil von der 
rascheren Abfuhr des Giftes auf dem Blutwege ab. 
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Die Giftwirkung auf die Hombautepithelien ist bis zu einem 
gewissen Grade eine spezifische. Für rote Blutkörperchen z. B. 
ist Kokain nach Koeppe kein direktes Gift. 

Die Giftwirkung des Kokains kommt nur bei der lebenden 
Hornhaut zu stände ; das Kokain scheint sich mit Stoffwechsel- 
produkten chemisch zu binden, die nur in der lebenden Zelle 
entstehen und für das Leben der Zelle notwendig sind. Wenn 
man ein überlebendes Auge des Kaninchens direkt nach dem 
Tode in 5,8% Kokainslösung für 3 Stunden einbringt, so tritt 
nur eine geringe Trübung ein. Der Verband der Epithelien 
lockert sich nicht, und mikroskopisch finden wir nur die An- 
fänge der sonst so charakteristischen Epithelläsion, wenige 
Vacuolen und etwas überfarbte Kerne. Das steht im Einklang 
mit den schon angeführten Versuchen Wiechowskys, der die 
Zersetzung des Kokains im Körper ebenfalls an vitale Stoff- 
wechselvorgänge gebunden fand. 

Man hat nun, und mit Recht, grossen Wert darauf gelegt, 
dass manche von den chemischen Fabriken gelieferten Ersatz- 
mittel des Kokains die Hornhauttrübung nicht zeigen sollten. 
Solches wurde besonders dem Holokain, dem Tropakokain und 
anderen nachgerühmt. Diesen Angaben liegen Versuchsirrtümer 
zu Grunde; die eingeträufelten Mengen waren nicht gross ge- 
nug. Bei therapeutischen Dosen von Kokain haben wir auch 
keine Hornhauttrübung, sie lässt sich wenigstens sicher ver- 
meiden. Das wesentliche ist doch, dass wir wissen, in welcher 
Richtung wir uns bei Gebrauch eines Anästhetikums vor 
Schädigung hüten müssen, und darüber können uns nur zu 
hohe Dosen aufklären. 

Es hat sich nun herausgestellt, dass bei Tieren eine inten- 
sive Hornhauttrübung verursachten — das eine eher mehr, das 
andere vielleicht etwas weniger als salzsaures Kokain — die Alka- 
loide ; Akoin, Alypin, Atropin, Eukain, Holokain, Kokain phenylic, 
in Olivenöl gelöst, Stovain, Johimbin, Tropakokain. Überraschend 
ist die homhauttrübende Wirkung des Atropins (10 "/o? 1 Stunde 
lang eingeträufelt) ; sie ist geringer als die des Kokains, bleibt 
aber dauernd, und zugleich verursacht Atropin in hohen Dosen 
bei Kaninchen Konj unktivalhyperämie, später Konjunktivitis. Man 
wird sich erinnern, dass bei Menschen gelegentlich nach längerem 
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Gebrauch wenig konzentrierter (l^o) Atropinlösung ebenfalls 
Eonjunktivalkatarrhe beobachtet sind, die jetzt ausreichende Er- 
klärung durch die spezifische Giftwirkung des Atropins auf Horn- 
haut und Konjunktivalepithel finden. 

3% Anästhesin in Olivenöl macht trotz der geringen 
Löslichkeit und geringen anästhetischen Wii'kung eine Stunde 
lang eingeträufelt eine in nur engen Grenzen sich haltende 
Hornhauttrübung. Sehr auffallend verhält sich Subcutin, von 
dem schon 2—3 Tropfen eine sofort entstehende, aber ganz 
auffällig flüchtige Hornhauttrübung bewirken. Träufelt mau 
Subcutin ^/g Stunde lang ein , so ist die Trübung nur wenig 
stärker und innerhalb 24 Stunden wieder verschwunden. 

Nach Stovain (20%, 1 Stunde) und Holokain (5%, IV* 
Stunde) stellte sich sogar Linsentrübung ein. 

Alle untersuchten Anästhetika haben also eine Hornhaut- 
trübung bei Tieren zur Folge, die bei zu starken Gaben ein- 
tritt und bei bedeutender Erhöhung der Menge des eingeträufelten 
Giftes zu Exulcerationen und oberflächlicher Nekrose der Horn- 
haut führen mit Wochen und Monate lang dauernder Heilung 
und zurückbleibenden undurchsichtigen Homhautnarben. Es 
fragt sich wie weit wir dies Resultat auf den Menschen über- 
tragen können. Ich glaube ohne Einschränkung, da auch beim 
Menschen nach Alypin, Holokain, Eukain, Stovain und Tropa- 
kokain die ersten Stadien und auch dauernde Trübungen be- 
obachtet wurden. 

Dagegen möchte ich davor warnen die Intensität der 
Hornhauttrübung bei Vergleich der einzelnen Mittel nach 
Tierversuchen für analog beim Menschen zu halten. Wenn 
Holokain bei Kaninchen eine geringere Trübung macht als 
Kokain in gleicher Menge , so lässt sich das gleiche absolut 
nicht für den Menschen folgen , ist doch nach Holokain z. B. 
sogar Nekrose der Bindehaut beim Menschen beobachtet worden. 
Über die Hornhaut -trübende Wirkung eines Mittels, 
das wir in die Therapie einführen wollen, kann leider nur 
die Erfahrung am Menschen selbst entscheiden. 
Ich habe die Frage für Eukain einmal an verschiedenen Tieren 
durchversucht. Meerschweinchen waren äusserst empfindlich 
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Kaninchen auch, Hunde dagegen behielten auch nach viel 
Eukain eine klare Hornhaut, und auch beim Menschen war 
nach 12 Tropfen 4% Eukains nur eine Andeutung von Mattig- 
keit zu sehen; während ebensoviel Kokain beim Menschen ent- 
schieden etwas stärker vnrkt; vielleicht ums Doppelte. 

Lokale Anästhesie der Hornhaut durch Kältewirkung, 
Ätberspray oder Chloraethy], bewirkt eine weisse Trübung der- 
selben, die grösstenteils , aber nicht völlig , wieder zurückgeht. 

Jedenfalls bei den bis jetzt bekannten lokalen 
Anästheticis ist das Eintreten einer Hornhaut- 
trübung zu fürchten, wenn mit zu grossen Dosen 
operiert wird, unabhängig von ihrem osmotischen 
Konzentrationsdruck. Bei später zu besprechenden thera- 
peutischen Vorschlägen muss auf die Möglichkeit einer Horn- 
hauttrübung allergrösstes Gewicht gelegt werden. 

2. Zirkulationsstörungen am Auge. 
a) Diffusionsbeschleunigung in die Vorderkammör. 

Am kokainisierten Auge dringen eingeträufelte diffusions- 
fähige Substanzen, wie Atropin, Eserin, schneller durch die 
Hornhaut in die Vorderkamraer. Man kann diese verstärkte 
Diffusion am bequemsten quantitativ untersuchen, wie 
Bellarminoff gezeigt hat, durch Fluoresceineinträqflung 
und Bestimmung des Grades der Färbung des Kammerwassers. 
Nach einigen Tropfen Kokain findet man diese ungefähr dreimal 
so stark wie am normalen Auge. Tropakokain wirkt nach Annin 
in derselben Ali;. Auch nach Eukain und Holokain lässt sich eine 
beschleunigte Wirkung von Mydriaticis und Mioticis leicht nach- 
weisen. Es hat für praktische Zwecke wenig Bedeutung, die 
Sache für alle Anästhetika zu untersuchen; über die Theorie 
der Diffusion in die Vorderkammer vergleiche die Zusammen- 
stellung von Leber. Die Erscheinung erklärt sich sehr wahr- 
scheinlich durch die Epithelläsion, welche Anästhetika machen; 
entblösst man einen Teil der Hornhaut von Epithel, so ist die 
Diffusion um das 50 — 100 fache beschleunigt, so dass das 
Epithel als das wesentliche Hindernis bei der Diffusion von 
Substanzen in die Vorderkammer zu betrachten ist; Bellar- 






Die lokale Anästhesie in der Augenheilkunde. 15 

min off nimmt ausserdem noch einen Einfluss vom Trigminus 
an. 

Praktisch machen wir zur Verstärkung der Atropinwirkung 
von der Diffusion sbeschleunigung durch Kokain Gebrauch. 

b) Wirkung auf die Blutgefässe. 

Die lokalen Anästhetika haben zum Teil eine gefäss ver- 
engernde oder erweiternde Wirkung. Die erste Gruppe wird 
durch Kokain repräsentiert; gefässerweiternd wirken spezifisch 
Yohimbin ; sehr viel weniger Tropakokain, Akoin und Holokain, 
in ganz geringem Grade Eukain, Stovain, Alypin. Durch ihre 
spezifische sensible Reiz Wirkung machen fast alle Ersatzniittel 
des Kokains einen gewissen Grad von Hyperämie; doch geht 
die Hyperämie nicht der Reizwirkung auf die sensiblen Nerven 
parallel. Es fragt sich, was wünschenswert ist, Anämie oder 
Hyperämie. 

Zunächst ist selbstverständlich, dass wir für die Operations- 
technik ganz unbedingt Anämie wünschen müssen und sie so- 
gar durch Suprarenin erhöhen. 

Dann aber liegen auch Beziehungen zwischen Anästhesie 
und Gefässfüllung vor; in hyperämischem Gewebe tritt Anäs- 
thesie oder Analgesie viel schwerer ein als normal. Es ist 
eine allgemein gemachte und bekannte Erfahrung, dass Augen 
nait heftigen iridocyclitischen Erscheinungen oder mit akutem 
Glaukom kaum unempfindlich zu machen sind. Die Hyperämie 
wirkt in irgend einer Weise der Betäubung entgegen. Wenn 
man, nach Czermak, an einem kokainisierten Auge die Binde- 
haut an einer Stelle mit einer Pinzette quetscht, so dass dort 
eine Injektion entsteht, und dann an dieser Stelle wieder mit 
<ier Pinzette fasst, so ist dort ein gewisser Grad der Empfind- 
lichkeit wieder zurückgekehrt. Höhere Anämie erzeugt durch 
Nebennierensaft, befördert dagegen die Kokainanästhesie. 

Über die Tatsache der Beziehungen ist kein Streit, dagegen 
ist die Deutung nicht ganz klar. Man könnte vermuten, dass 
bei hyperämischen Organen die Abführung des Kokains eine 
beschleunigte ist. Doch ist im Gegenteil bei Hyperämie die 
Resorption aus dem interstitiellen Gewebe eine verlangsamte. 
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Wessely konnte feststellen, dass die Resorption eines Kubikzenti- 
meters 0,8% Na Cl-Lösung sich bis auf das Doppelte der gewöhn- 
lich dazu erforderlichen Zeit verzögert, wenn man vorher durch 
leichtes Bestreichen mit einem feinen Haarpinsel die Gefässe 
hyperämisch gemacht hat. Es ist darum nach meiner Ansicht 
am wahrscheinlichsten, dass durch die lokale Überernährung bei 
Hyperämie die Nervenzellen in den Stand gesetzt werden, die 
durch Kokain erzeugte Schädigung viel rascher zu überwinden 
und sich der Vergiftung mit Erfolg zu erwehren. Von der 
Bedeutung der Anämie für die allgemeinen Giftwirkungen war 
schon die Rede. 

Jedenfalls muss die anämisie rende Wirkung im 
Interesse der Operationstechnik und der höheren 
Analgesie als Vorzug betrachtet werden, während 
sie andrerseits wohl die Heilung von Wunden in gewissen^ 
Betrage verzögern mag. 

c) Einfluss auf den intraokularen Druck. 

Kokain macht am normalen Auge eine geringe Hypotonie, 
die einwandfrei von allen Uutersuchem konstatiert wurde. Sie 
wird zum Teil auf die Anämie des Auges zurückzuführen sein^ 
unter deren Einfluss die Erneuerung der inneren Augenflüssig- 
keiten eine langsamere sein wird. Übrigens ist die Ver- 
minderung des Augendruckes bei kleinen Kokaingaben un- 
wesentlich. Auch Suprarenin macht, wie Wessely überzeugend 
nachgewiesen hat, aber nur in sehr starken Dosen, Druck- 
verminderung. 

Praktisch ist der Einfluss eines Anästhetikums auf die 
Tension des Auges ziemlich belanglos, einen im Verhältnis zu 
dem grossen Anwendungsgebiet der Anästhetika seltenen Fall 
ausgenommen, bei glaukomatösen Augen. Da würde die 
Druckverminderung willkommen sein. Green ouw hat mit 
Absicht der Heilung bei Glaukom Kokain verordnet und nach 
seiner Angabe gute Resultate gehabt; andere glauben, dass in 
Augen mit glaukomatösem Status das Kokain möglicherweise 
einen Anfall hervorrufen könne, den sie auf die Pupillener- 
weiterung des Kokains zurückführen. Methodische Beobach- 
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tungen ausser denen Groenouws liegen nicht vor. Wer bei 
Glaukomoperation die reine Kokainwirkung fürchtet, kann 
Eserin oder Pilokarpin gleichzeitig geben, wie dies regelmäßig 
auch an der Giessener Klinik geschieht, und zweckmäßig ist 
mit Rücksicht auf die leichtere Ausführung der Iridektomie 
bei enger Pupille. 

Die Druckvermindening durch Kokain kann gelegentlich 
nach verschiedenen Beobachtern die Staarextraktion etwas er- 
schweren (Einsinken der Hornhaut nach dem Schnitt und 
schwerere Entbindung der Linse.) 

5. Störungen der Wundheilung. 

Wir haben im vorhergehenden Folgen einer direkten Gift- 
-wirkung auf die Zellen und lokale Zirkulationsstörungen kennen 
gelernt, und besonders der erste Faktor kann für die Wund- 
heilung nicht gleichgültig sein, da von den Homhautepithelien 
die ersten Regenerations Vorgänge bei Heilung von Hornhaut- 
wunden eingeleitet werden. 

Mellinger hat den Einfluss des Kokains auf die Heilung 
von perforierenden Hornhaut wunden studiert; nach seinen 
Untersuchungen vermindert Kokain die Elastizität der Horn- 
haut, so dass keine primäre direkte Verbindung der durch- 
schnittenen Hornhautlamellen erfolgt. Auch die Fibrinverkleb- 
ung der Wundränder soll nach Mellinger ausbleiben. Unter- 
suchungen von Dal6n mit Kokain und Holokain konnten dies 
nicht bestätigen. 

Trotzdem kann meines Erachtens gar kein Zweifel sein, 
dass Kokain und andere Betäubungsmittel die Wundheilung 
yerzögeni. Denn was bei grossen Gaben zweifellos ist, muss 
sich auch bei kleinen schon in geringer Weise äussern. Man 
braucht aber nur genug einzuträufeln, und man erhält durch 
die Anästhetika selbst Substanzverluste, die gegenüber einfachen 
Verletzungsdefekten enorm verzögerte Heilungsdauer haben. 

Man kann die Sache auch noch von einer anderen Seite 
ansehen. Wir haben angenommen, dass wir es mit reinen 
Wunden zu tun haben. Was wird aber dann, wenn das durch 
lokale Giftwirkung in seiner Widerstandsfähigkeit geschwächte 

2 
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Gewebe mit Infektionskeimen zu kämpfen bat? Die Wahr- 
scbeinlicbkeit spricht dafür, dass eine Infektion leichter zu- 
stande kommt ; auch die Erfahrung der Chirurgen, die besonders 
bei Suprarenin-Kokaininfiltration trotz strenger Asepsis leichter 
eine Eiterung erleben. Es ist nachgewiesen, dass der tierische 
Organismus durch Erkältung, künstliche Erhöhung der Tempe- 
ratur, schwere Arbeit, Hunger für subkutane Injektion be- 
stimmter pathogener Keime empfänglich wird. Ob lokale 
Anästhesie in gleichem Sinne wirken kann, wäre zu prüfen; 
jedenfalls ist es wahrscheinlich. 

4. Einflicss auf die innern Augenmuskeln. 

Als Vorzüge gegenüber dem Kokain gelten bei seinen 
Ersatzmitteln mit Recht die etwa fehlende Erweiterung der 
Pupille und fehlende Kokainparese der Akkommodation. Beide 
nicht beabsichtigten Nebenwirkungen des Kokains sind subjek- 
tiv übrigens nur wenig störend und kommen vielleicht nur dann 
in Betracht, wenn bei Konjunktivalkatarrhen stärkere (über Vi^) 
Kokainlösungen, z. B. kombiniert mit Zinksulfat, verordnet wur- 
den, was aus andern Gründen unzweckmäßig ist. Bei Opera- 
tionen tritt diese subjektive Seite zurück; hier ist zuweilen bei 
Iridektomie die weite Pupille für den Operateur störend, was 
durch gleichzeitige Miotika zu ändern ist. 

5, Subjektive Beschwerden] speci fische Reixvnrkung der Anäs^ 
thetika und osmotische Druck- Differenz, 

Als Arzt kann man dann am besten für seine Patienten 
sorgen und ist zugleich am besten befähigt, sich in die Gefühle 
seines Klienten hineinzuversetzen, wenn man an sich selber 
ähnliches erfahren hat. Es ist aber in allen Beziehungen wich- 
tig seinen Patienten psychologisches Verständnis entgegen zu 
bringen. Darum rate ich jedem auch an sich selbst zu ver- 
suchen, wie die verschiedenen Augentropfen tun; es ist ja kein 
besonderes Opfer, was man damit bringt. Aber ich glaube, es 
würde mandher unterlassen, ohne hinreichenden Grund je- 
mand 8 Tage lang durch Atropin teilweise arbeitsunfähig zu 
machen, und manches pharmakologische Produkt v^rürde nicht 
angepriesen worden sein. 
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Viele lokale Anästhetika brennen ganz ausgesprochen in 
der Konzentration, die man am Auge gebrauchen muss; für 
lokale Anästhesie am Körper mögen sie darum nötigenfalls 
anwendbar sein. Man darf die Bedeutung solcher Plackereien 
nicht unterschätzen , wenn sie gleich nur psychische Spuren in 
den Patienten hinterlassen und objektiv nachher nichts zu 
sagen haben. Ist auch das Brennen noch durchaus erträglich, 
so darf nicht vergessen werden, dass am entzündeten Auge, 
wo wir mit am häufigsten Anästhetika verwenden müssen, die 
Beschwerden sich ganz erheblich steigern. 

Um bei einer Wertprüfung der Anästhetika nicht Fehlem 
ausgesetzt zu sein, ist es notwendig, die anästhesierende Wir- 
kung nicht isotonischer Lösungen zu kennen. Nach Untersu- 
chungen von Braun und Heinz e sind Kochsalzlösungen von 
0,55% — 2% bei Einspritzung in die Haut indifferent, erzeugen 
weder Injektionsschmerz noch eine deutliche Veränderung der 
Sensibilität. Kochsalzlösungen geringerer Konzentration bis zum 
destillierten Wasser machen zunehmende Quellung der Haut 
und QueJlungsschinerz, welch letzterem eine Heraljsetzung der 
Sensibilität folgt, die ungefähr dem vorangehenden Schmerz 
parallel geht. Destilliertes Wasser kann zuweilen Gewebs- 
nekrose hervorrufen. Konzentrierte Kochsalzlösungen machen 
nach längerer Hyperästhesie kurze Analgesie und wirken wasser- 
entziehend. In hyperästhetischem Gewebe erzeugen auch 0,6% 
Kochsalzlösungen, die für die normale Haut indifferent sind 
noch Quellungsschmerz und nur 0,9% Kochsalz ist auch hier 
gleichgültig. Zur Prüfung sind körperwarme Lösungen zu 
verwenden. 

Kochsalz ist der Typus eines in isosmotischer Lösung phy- 
siologisch indifferenten Körpers. Die meisten Stoffe, die wir inji- 
zieren, haben nun eine gewisse spezifische Reizwirkung, die 
durch BerücksichtiguDg ihrer osmotischen Eigenschaften nicht 
zu beseitigen ist. Um zu prüfen, bei welcher niedrigsten Kon- 
zentration sie noch reizend wirken, sind sie durch Kochsalzzu- 
satz mit der Gewebsflüssigkeit auf gleichen osmotischen Druck 
zu bringen. 

Den Wert eines Stoffes als Anästhetikum bestimmen 
Braun und Heinze nach dem Vorgange von Schleich an 

2* 
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endermatischen Quaddeln. So ruft z. B. noch Zusatz von 
0,005% Kokain zu einer indifferenten Flüssigkeit innerhalb der 
Quaddel eine mehrere Minuten anhaltende Herabsetzung der 
Sensibilität hervor; für Karbolsäure ist der niedrigste Wert 
0,1% usw. 

Ich habe diese Arbeit von Braun etwas eingehender refe- 
riert, weil sie die ersten zuverlässigen Wertbestimmungen der 
Anästhetika unter Berücksichtigung ihrer osmotischen Eigen- 
schaften enthalten. Dem Ophtlialmologen liegt es näher an 
Stelle der Quaddelversuche die empfindliche Bindehaut und 
Hornhaut als Reagens zur Wertbestimmung zu benutzen, die 
jedenfalls bequemer zu untersuchen ist und wohl genauer auf 
Schmerz reagiert als die Haut. Allerdings mag am Auge ein 
Stoff peinlich sein, der cutan noch erträglich oder gleichgültig 
wirkt. Manche „Anästhetika dolorosa^^ sind am Auge von 
vornherein ausgeschlossen, wie die von Braun untersuchten 
Chinin, Karbolsäure, Morphium, eben wegen der sensiblen 
Reizwirkung. 

Am Auge ist 0,6—1,6% Kochsalzlösung indifferent.*) Ein 
Tropfen destilliertes Wasser brennt etwas, aber nur ganz leicht 
(weniger wie die meisten Anästhetika ausser Kokain), wahr- 
scheinlich weil er sehr rasch durch die Tränen verdünnt wird. 

Zur genauen Wertbestimmung der Anästhetika am Auge 
würden wir zu untersuchen haben erstens, in welcher niedersten 
Konzentration ein Mittel noch eben Anästhesie macht und zweitens 
welche niederste Konzentration eben reizend wirkt, beides unter Be- 
rücksichtigung des osmotischen Ausgleichs, aber mit eventuellem 
Zusatz von Kochsalz. Da die Molekulargewichte der verschie- 
denen Anästhetika nicht sehr von einander differieren, so wird 
der Kochsalzzusatz ungefähr überall der gleiche sein; er ist 
im übrigen durch die Gefrierpunktsmessung leicht zu bestimmen. 



* Durch analoge Untersuchung- hat Massart den osmotischen Wert 
der Bindehautflüssigkeit bezw. Tränen zu bestimmen gesucht und findet ihn 
bei zwei Versuchspersonen zu 1,32% resp. zu 1,46% ; ich würde an meinem 
Auge 0,6% nicht von 0,9% und l,6"/o unterscheiden können. Vielleicht ist 
es nicht tiberflüssig die allzu exakte Angabe vonMassart an dieser Stelle 
zu korrigieren. 
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Eine derartige Wertbestimmung erfordert bei der grossen Zahl 
der vorliegenden Anästhetika bei Selbstversuchen längere Zeit, 
da man am Tage wegen der Anästhesie kaum mehr als eine 
Einträuflung in jedes Auge machen kann. Ich habe sie auch 
nicht durchgeführt, da man dabei zwar physiologische korrekte 
Werte erhält, aber für unser praktisches Ziel ein anderer Weg 
genügt. 

Es muss daran erinnert werden, dass Konzentrationen von 
Kokain und seinen Ersatzmitteln, die bei gewöhnlicher Ein- 
träuflung einwandsfreie Unempfindlichkeit machen, am entzün- 
deten Auge nicht ausreichen. So ist zur Entfernung von 
Fremdkörpern bei leicht entzündeter Hornhaut bei Kokain 
Einträuflung von 2 — 4%, Holokain 1%, Tropakokain mindestens 
4%, Eukain B mindestens 4%, Alypin mindestens 4%, Stovain 
4% Lösung notwendig; bei geringerer Konzentration muss 
man zu häufig einträufeln. Also eine einigermaßen gleichwer- 
tige Anästhesie erreichen wir bei den neueren Ersatzmitteln 
des Kokains, genügende Konzentration vorausgesetzt; sogar 
beim Holokain eine bessere, die auch rascher beginnt, allerdings 
nicht so lange anhält. Aber leider steht dem bei allen Ersatz- 
mitteln eine stärkere Reizung gegenüber, die der Anästhesie 
vorhergeht. Alypin, Stovain, Tropakokain, Eukain B brennen 
zwar in 1 % Lösung nur wenig, aber in der Konzentration, die 
wir zur Einträuflung brauchen müssen, immerhin soviel, dass 
die Patienten Kokain bedeutend vorziehen; auch Holokain hat 
einen höheren Reizeffekt. 

Ich habe mir Akoin, Alypin, Anästhesin, Dionin, Eukain A, 
Eukain B, Holokain, Kokain, Stovain, Subkutin, Suprarenin, 
Tropakokain und Yohimbin ins Auge geträufelt, bin am schlech- 
testen auf Dionin zu sprechen und finde Kokain gegenüber 
allen andern am angenehmsten, mit oder ohne Suprarenin. 

Was die Temperatur der einzuträufelnden Lösungen an- 
geht, so schlägt Costa Erwärmung des Kokains auf 50 — öb^ 
vor; derartige Temperaturen können erhöhte Anästhesie nur 
auf Kosten der Vitalität des Gewebes machen. Körperwarme 
Lösungen sind am angenehmsten, worauf bei Kindern eventuell 
zu achten ist. Abkühlung der Kokainlösung, die Schleich 
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empfiehlt, erhöbt die Anästhesie bei nnsern kleinen Gebranchs- 
quanten wohl nicht. 

Der Nachschmerz hält sich bei ophthalmologischen 
Operationen in erträglichen Grenzen nnd wird wohl allen Mit- 
teln in ähnlicher Weise folgen. 

6, Sterilisierbarkelt der Lösungen, 

Nicht ganz unwesentlich ist die Frage, ob sich die Lösungen 
unserer Anästhetika ohne Zersetzung kochen lassen. Bakterielle 
Infektionen sind bei Anwendung lokaler Anästhesie besonders 
zu fürchten, da gleichzeitig mit der Anästhesie die Wider- 
standsfähigkeit des verwundeten Gewebes vermindert wird. 

Eine Reihe von Ersatzmitteln des Kokains haben den un- 
leugbaren Vorzug sich ohne Zersetzung kochen zu lassen. 

Trotzdem Kokain bei Erhitzung mit Wasser Benzoesäure 
abspaltet, geht diese Spaltung doch nicht so schnell vor sich, 
dass sie nicht einmaliges Kochen zuliesse. Es ist an der Giessener 
Klinik üblich, Kokainlösungen, die mit vorher sterilisiertem 
Wasser am besten zuzubereiten sind, vor der Operation aufzu- 
kochen ; die Anästhesie wird nicht wesentlich dadurch beein- 
flusst. Letzteres wird auch durch die Erfahrungen von Braun 
und Sidler-Huguenin bestätigt. Häufig wiederholtes 
oder längeres Kochen wäre dagegen zu vermeiden. Da durch 
einfaches Kochen resistente Keime nicht zerstört werden, so ist 
Zusatz von Sublimat 1 : 10 000 oder Hydrargyrum oxycyanatum 
1 : 5000 empfehlenswert. Der Sublimatzusatz könnte beanstandet 
werden, da Sublimat nach Mellinger u. a eine Trübung der 
Hornhaut veranlassen kann: doch träufeln wir ja nur wenige 
Tropfen 1:10000 in den Bindehautsack, und diese kleine Menge 
ist gleichgültig. 

Kokain in Öllösung ist besonders von französischer Seite 
empfohlen worden. Ausser andern Vorzügen wird die Sterili- 
sierbarkeit gerühmt. Salzsaares Kokain löst sich nur in Sigm* 
ren in Olivenöl, gut dagegen das reine Kokain und Kokah»' 
phenylicum (Merck). Abgesehen von dem unangenehmeii 
Hantieren mit Öllösungen vnrken sie stärker reizend attfs Augd 
als wässerige, das Öl spaltet beim Erhitzen Fettsäure ab uttd 
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reizt dann noch stärker; ihre anästhetische Kraft ist geringer, 
und endlich treten die Alkaloide in Öllösungen doch in Form 
von Wasserlösungen ins Augeninnere ein, nachdem sie aus 
dem Ol durch Tränen ausgewaschen werden, wie Chorzew 
nachgewiesen hat. Dagegen wird bei Injektion das Kokain 
viel langsamer resorbiert, imd Öllösungen wirken bedeutend 
weniger toxisch, anderseits besteht dabei die Gefahr der Fett- 
embolie. Entsprechend der langsamen Resorption tritt die 
Hornhauttrübung bei Kokainum phenylicom erst nach längerer 
Einträuflungszeit ein; die Angabe, dass sie bei Öllösungen des 
Kokains überhaupt fehle und diese darum den wässrigen 
Lösungen vorzuziehen sei, ist irrig. 



Wenn wir unter Berücksichtigung aller bisher erörterten 
Punkte die Ersatzmittel des Kokains uns ansehen, so bleibt 
Kokain Sieger, und dies Resultat wird durch die Praxis fast 
aller Augenkliniken und Augenärzte bestätigt. Wohl kann 
man mit gutem Gewissen Holokain, auch Alypin, Stovain, 
Tropakokain, Eukain B, unter bestimmten Bedingungen Akoin 
anwenden; ich weiss dass gelegentlich das eine oder andere 
Mittel der grösseren Billigkeit wegen bevorzugt wird. Es ist 
auch zweifellos, dass alle diese Mittel eine Bereicherung unseres 
Arzneischatzes bilden, und dass wir, wäre Kokain nicht da, über 
ihre Anwendungsmöglichkeit froh sein würden. Indessen hat 
Kokain doch so bedeutende Vorzüge, dass die andern Mittel 
nur schwer dagegen aufkommen können. 

Die Intensität der Anästhesie bei Kokain, besonders im Verein 
mit Nebennierenpräparaten, wird von keinem andern Mittel er- 
reicht. Vergleichende Versuche darüber bei endermatischer Injek- 
tion sind zuerst von Braun angestellt Bei einer mit 1% Kokain 
gebildeten Quaddel dauert die Anästhesie 20 — 25 Minuten und 
überschreitet ihre Grenze nicht. Bei Zusatz von Suprarenin 
1:10000 zu derselben Kokainkonzentration übersehreitet die 
Anästhesie die Grenzen der Quaddel und dauert ausserhalb 
der Quaddel 1 Stunde, in derselben 3^*4 Stunden. Eine der- 
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artige Erhöhung der Anästhesie lässt sich bei Kombination 
mit andern Mitteln nicht erzielen. Eukain B steht dabei nach 
Braun entschieden dem Kokain nach, Tropakokain wirkt ver- 
mutlich wegen seiner gefässerweiternden Wirkung bei Supra- 
reninzusatz nicht stärker. 

Ausschlaggebend für die Verwendung des Kokains in der 
Augenheilkunde ist seine fehlende oder sehr geringe Reiz wirkung. 
Wenn auch andere Anästhetika Kokain fast erreichen in 
seiner analgesierenden Wirkung, so wird doch keines von den 
Patienten so angenehm empfunden. 

Gegenüber dem Kokain hat besonders Holokain den Vor- 
zug rascher Wirkung; auch Alypin, Tropakokain, Stovain, Eukain 
B wirken etwas schneller. Kokain wirkt dagegen länger als 
diese Präparate. Akoin wirkt noch langsamer und weniger 
intensiv als Kokain, aber nachhaltiger. Pupillenerweiterung 
und Akkommodationsparese machen ausser Kokain noch Stovain 
und Yohimbin, beide allerdings in erheblich geringerem Grade. 

Von der geringen Bedeutung der allgemeinen Giftwirkung 
lokaler Anästhetika für die Augenheilkunde war schon aus- 
führlich die Rede, so dass die Vorzüge der gegenüber Kokain 
weniger giftigen Präparate für die Augenheilkunde nicht in 
Betracht kommen. Stärkere Giftwirkimg (bei Tieren) als 
Kokain haben 'Holokain und Akoin; doch differieren die 
minimalen Dosen sehr nach Tierart, wie z. B. Holokain für 
Kaninchen giftiger wirkt, als Kokain, umgekehrt dagegen für 
Hunde. 

Durch Kochen sterilisieren lassen sich alle erwähnten 
Präparate ausser Kokain. 

Man hat vielfach den Vorschlag gemacht, um unangenehme 
Nebeneinwirkungen der einzelnen Anästhetika zu vermeiden, 
sie mit Kokain zu kombinieren. Zu verstehen ist dieser Vor- 
schlag wohl nur unter dem Gesichtspunkt, dass die andern 
Anästhetika weniger giftig sind; doch kann man eben in der 
Augenheilkunde unter toxischen Dosen bleiben und die Kom- 
bination des Kokains, z. B. mit Eukain B u. a. verschlechtert 
nur die reine Kokain Wirkung. 

Um nun die eventuellen Vorzüge der einzelnen Mittel ge- 
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nauer kennen zu lernen, empfiehlt es sich jedes für sich zu 
besprechen; einige unbrauchbare, aber auch anästhesierende 
Substanzen ausgenommen (Adonidin , Apomorphin, Benzol- 
tropin, Karpein, Chloralhydrat, Chinin, Konvallamarin, Drumin, 
Erythrophlein, Guajakol, Krötengift, Lewinin, Muavin, Nirwa- 
nin, Stenokarpin, Strophantin). 

Akoin. 

Akoin ist bis zu 6% in kaltem destilliertem Wasser lös- 
lich; wird durch alkalisch reagierendes Glas zum Teil gefallt. 
Es muss dunkel aufbewahrt werden. Die Lösung schimmelt 
nicht, wirkt auf Bakterienentwicklung hemmend. 

A. macht in stark toxischen Dosen (0,1 g pro kg) bei 
Kaninchen Tage lang anhaltende Vergiftungserscheinungen. 
<iuaddelprüfungen ergeben nach Braun, dass die anästhesierende 
Wirkung nicht sofort eintritt, sondern nach einiger Zeit, dass 
4ann aber selbst beim Gebrauch verdünnter Lösungen erst 
nach Stunden die Sensibilität wiederkehrt. Die Veränderungen, 
welche es an den Geweben verursacht, sind also langsam, aber 
5ehr stabil. Summierung der Giftwirkung ist demgemäß bei 
Gebrauch zu fürchten. 

Am Auge eingeträufelt, bewirkt Akoin in V« — 1^/<> Lösung 
nach Untersuchungen von Darier, Hirsch u. a. nach 2 — 5 
Minuten langdauerade Anästhesie. Brennen soll unbedeutend 
sein. Pupille, Akkommodation, Gefässfüllung der Bindehaut 
bleibt unbeeinflusst. Hirsch schreibt, dass sich Akoin auch 
^zu Staaroperationen ebensogut oder besser als das Kokain 
^eignet". Ob sonst Akoin zur Staaroperation verwendet wurde, 
ist mir nicht bekannt. Kr aus s empfiehlt ^1^% Akoin kom- 
biniert mit 1% Kokain zur subkonjunktivalen Injektion. Viele 
Autoren rühmen die Schmerzlosigkeit subkonjunktivaler Injek- 
tionen (von Kochsalz, Sublimat, Natriumjodikum) bei Zusatz 
von 1 — 3 Tropfen 1 % Akoin zu 1 g der Injektionsflüssigkeit, 
• nach vorangehender Kokain- oder Akoineinträuflung in die 
Bindehaut. 

Nach eignen Versuchen war ich bei Einträufeln eines 
Tropfens 1% Akoin zunächst angenehm überrascht, durch 
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fehlende« Brennen; das entwickelte sich aber sehr bald in 
recht beträchtlicher Höhe. Die Anästhesie kam langsam nach 
3 — 5 Minuten. Zugleich bestand geringe Hyperämie. Dann 
entwickelte sich ein 1 Stundelang dauerndes stumpfes Gefühl 
am Auge, hie und da mit leisen Anklängen an das frühere 
Brennen, aber nicht die völlige Höhe der Anästhesie wie bei 
Kokain. Pupille und Akkommodation blieben unbeeinäusst. 

Alypin. 

Von den Elberf eider Farbwerken ist 1905 als neuestes 
Anästhetikum Alypin in den Handel gebracht. Alypin ist in 
Wasser leicht löslich, durch Kochen sterilisierbar. Die Dosis 
letalis beträgt nach Impens annähernd das Doppelte derjenigen 
des Kokain; für das Kaninchen 0,05 g pro Kilo, also zweimal 
weniger als Kokain; für Hunde 0,07 g, also zweimal mehr als 
Kokain. 

Am Kaninchenauge anästhesiert nach Impens eine 0,005 ®A> 
Alypinlösung, während Kokain unter 0,01% nicht mehr wirke. 
Beim Menschen anästhesieren 1 — 2% Lösungen nach 60 bis 
75 Sekunden die Kornea vollständig. 2% Alypin rufe ein 
vorübergehendes Brennen hervor, das weniger unangenehm 
scheine als entsprechende Kokainlösung. Die Bindehaut wird 
etwas hyperämisch. Mydriasis und Akkommodationsparese 
fehlen. 

Untersuchungen von Gebb ergaben insofern eine DiflFerenz,. 
als 1 und 2% Lösungen zwar wenig brennen, etwas mehr 
als Kokain in entsprechender Konzentration; zu Operationen am 
entzündeten Auge sind stärkere Lösungen notwendig; 5% 
Alypin brennt entschieden stärker als 5% Kokain, sowohl 
bei Selbstversuchen wie besonders am entzündeten Auge. 
2 — 5% Alypin bewirkt nach 2—4 Minuten eine 10 — 30 Minuten 
anhaltende Anästhesie. Auch bei subkutaner Einspritzung ist 
Alypin, selbst kombiniert mit Nebennierensaft, dem Kokain 
etwas unterlegen. Dem Eukain B, Tropakokain und dem Stovain 
wird es aber Konkurrenz machen. 

Anästhesin. 
Das von Ritsert dargestellte Anästhesin ist in Wasser 
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schwer, leicht in Ol löslich. In der Augenheilkunde scheint 
es bisher nicht angewandt zu sein und ist wegen der geringen 
Wasserlöslichkeit auch ziemlich unwirksam. 1 Tropfen 3% 
Lösung in Öl ins Auge eingeträufelt brennt, wirkt aber nur 
wenig anästhetisch. Anästhesinisiert man durch längeres Ein- 
träufeln ein Kaninchenauge, so tritt Anästhesie ein. Pupille 
wird nicht beeiuflusst. Anästhesin wird in der Ophthalmologie 
keine Bedeutung gewinnen; ebensowenig das verwandte, wasser- 
unlösliche Ortho form. 

Chloretone. 

Synonyma sind Anesin, Aneson und Acetonchloroform. 
Nach Braun ist Injektion von Chloretone mit geringem spe- 
zifischen Reiz verbunden; die 0,6% ^Lösung entspricht in ihrer 
lokalanästhetischen Potenz einer 0,02 — 0,05% Kokainlösung. 
Nach Bericht von Grösz wird das Auge durch Anesin nicht 
gereizt, Tupille bleibt unbeeinflusst, dagegen steht es dem 
Kokain hinsichtlich der Herabsetzung der Schmerzempfindlichkeit 
nach. Bedeutung hat Chloretone nur gewonnen, da es zu 
0,5% als Antiseptikum dem amerikanischen Adrenalin zuge- 
setzt ist. 

Dionin. 

Dionin, Codein, Peronin, Heroin, Morphium wirken auf 
das Auge ungefähr in gleichem Sinne; obzwar sie als lokale 
Anästhetika untauglich sind, müssen sie mit Rücksicht auf die 
Empfehlung des Dionins in den letzten Jahren hier besprochen 
werden. Alle verursachen erhebliches Brennen am Auge mit 
starkem Tränen, Hyperämie der Bindehaut und gleichzeitige» 
ödem. Charakteristisch ist diese letztere Eigenschaft, die Oe- 
fasse zu lähmen und Flüssigkeitsaustritt aus denselben ^u ver- 
anlassen. Bei Morphium, das von Braun bei Injektion in die 
Haut untersucht wurde, ist diese Eigenschaft noch in einer 
Konzentration von 1 : 100000 nachzuweisen. Bis zu einer 
Konzentration von 0,25% nur ist die Empfindung durch Mor- 
phium herabgesetzt. 

Dionin, das allein in der Augenheilkunde verwendet wird^ 
weil die andern (ausser Codein) allzustark reizen, wird in 2 bis- 
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10% Lösung oder sogar in Substanz ins Auge gebracht. Seine 
Allgemeingiftigkeit ist gering; 0,1 g subkutan macht beim Men- 
schen die ersten Vergiftungserscheinungen. Am Kaninchenauge 
wirkt Dionin nicht; am Menschenauge beobachtete zuerst 
Wolffberg nach Dionineinträuflung starke seröse Chemosis, 
die er durch vermehrte Sekretion von Blutplasma durch die 
Endothel] en der Blutkapillaren erklärt Die Reaktion zeigt 
individuelle Schwankungen, zuweilen tritt erhebliches Ödem 
der Lider und sogar der Gesichtshaut ein. Nach einigen Ein- 
träuflungen kommt schnelle Gewöhnung an das Mittel zustande. 
Pupille und Akkommodation bleiben unbeeinflusst. Dionin- 
einträuflung ist schmerzhaft, doch im Verhältnis zu der starken 
objektiven Reaktion ziemlich wenig. 

Dionin ist als Analgetikum von verschiedenen Seiten bei 
Glaukom, Iritis, Keratitis usw. empfohlen; diese Wirkung wird 
nicht durch Lähmung der peripheren Nervenendigungen, son- 
dern zentral bedingt erklärt. 

Die nicht erwiesene und vielleicht irrige Annahme, dass 
die Gefässtranssudation antibakteriell wirke, hat veranlasst, das 
Mittel bei Verletzungen und Operationen zu geben. 

Ein eigentliches örtlich anzuwendendes Anästhetikum ist 
Dionin nicht. 

Eukain B. 

Eukain A ist als zu stark reizend verlassen, nur Eukain B 
kommt in Frage. Es ist leicht wasserlöslich und durch Kochen 
zu sterilisieren. Die tötliche Dose ist für Kaninchen 0,275, 
für Hunde 0,72 g pro kg Körpergewicht, d. h. Eukain ist für 
Kaninchen 2 — 3 mal, für Hunde 18 mal weniger toxisch als 
Kokain. 

Diese geringe Giftigkeit ist der Grund, weshalb es von 
Chirurgen vielfach dem Kokain vorgezogen wird und auch bei 
subkutaner Lijektion in der Augenheilkunde noch Fürsprecher 
findet. 

Nach Quaddelversuchen von Braun ist es dem Kokain 
fast gleichwertig, dagegen bei Kombination mit Suprarenin von 
diesem vor allem dadurch übertröffen, dass Kokain besser in 
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die Umgebung diffondiert und die anästhetisclie Zone sich 
bei Kokain weiter ausserhalb des Quaddelbereichs ausdehnt. 
Auch dauert die Anästhesie bei Kokain länger. 

Am Auge brennt 1 — 2% Eukain wenig, 4% stärker. 1 biff 
2 % Lösungen genügen nicht zur Entfernung von Fremdkörpern^ 
Die Anästhesie ist also derjenigen des Kokains etwas unter- 
legen. Pupille und Akkommodation bleiben durch Eukain un- 
beeinflusst. Die Bindehaut wird bei 2 — 4% Lösung schwach 
injiziert. Die Anästhesie tritt nach 2—4 Minuten ein und 
dauert 15 — 20 Minuten. 

Holokain. 

Holokain löst sich bis zu 2 % in kaltem Wasser, in warmem 
ist es über 10% löslich; die Lösung ist ohne Zersetzung zu 
kochen, wirkt aber auch als solche antiseptisch. Durch alkali- 
haltiges Glas wird Holokain gefällt Die tötliche Dosis beträgt 
für Kaninchen nach Becher 0,022 g, für Hunde 0,062 g pro kg 
Körpergewicht, d. h. für Kaninchen ist es 4 — 5 mal giftiger 
als Kokain, für Hunde umgekehrt, Kokain fast 2 mal giftiger 
als Holokain. 

Am Auge bewirkt 1% Lösung nach V2 — 2 Minuten gute 
Anästhesie für 5 — 10 Minuten. Zugleich injiziert sich das 
Auge etwas und geringes Brennen tritt ein. Die 1% Lösung 
genügt zur Entfernung von Fremdkörpern. 

Zu subkutaner Injektion eignet sich Holokain wegen der 
kurzen Dauer der Anästhesie und der starken Gewebshyperämie 
sehr wenig. 

Pupille und Akkommodation bleiben unbeeinflusst. 

Stovain, 

Trotzdem es erst 1904 von Fourneau entdeckt wurde^ 
weist Stovain (ein Aminoalkohol) bereits eine Litteratur von 26 
Nummern auf und hat bereits Wortneubildungen wie „Rachi- 
stovainisation" (Eückenmarksanästhesie) hervorgerufen. Nach 
Billon und Pouchet ist es weniger^ giftig als Kokain. Seine 
wässrige Lösung reagiert leicht sauer. 

Ophthalmologischerseits ist es von de Lap er sonne unter- 



30 Prof- Dr. Best, 

sucht. Beim Kaninchen macht 4% Lösung Tränenträufeln, 
Bindehauthyperämie und Miosis; nach 1 Minute Anästhesie 
für 20 — 25 Minuten , aber auch leichte fleckweise Abstossung 
des Hpmhautepithels. Beim Menschen sind nach de Laper- 
sonne 3 Tropfen 4% Lösung zur Anästhesie notwendig; 
Schmerz bei der Einträuflung, Bindebauthyperämie und G^ne 
der Akkommodation wurden ausserdem beobachtet. Pupillen 
und intraokularer Druck ändern sich nicht. Bei Staaroperationen 
war der Hornhautschnitt schmerzlos, das Ausschneiden der Iris 
nicht. Eine leichte, rückgängige Trübung der Hornhaut wurde 
in mehreren Fällen beobachtet. . Schieloperationen waren nach 
subkonjunktivaler Injektion 1 % Stovainlösung bis auf das Fassen 
der Sehne schmerzlos. DeLapersonne empfiehlt in manchen 
Fällen ein Gemenge von Kokain mit Stovain. 

Nach Selbstversuchen reizt Stovain in 1% Lösung nicht, 
in 4% etwas. Nach 1 Tropfen 1% Lösung tritt geringe 
Anästhesie nach 2 — 4 Minuten ein, die keinen hohen Grad 
erreicht. Trotzdem ist auch hierbei schon eine, allerdings 
unbedeutende Pupillenerweiterung und leichte Akkommodations- 
parese nach 15 — 20 Min. nachweisbar. Nach 1 Tropfen 4% 
Sto.vain, tritt geringe Hyperämie der Bindehaut ein, die bald 
vorübergeht. Dauer der Anästhesie ca. 30 Minuten. Nach 8 
Minuten Beginn einer leichten Pupillenerweiterung (1 mm bei 
hellem Tageslicht), deren letzte Reste nach 4 Stunden ver- 
schwinden. Der Nahepunkt war nach 20 Minuten von 1 1 cm auf 
14 cm hinausgeschoben. 

Vorzüge vor dem Kokain sind nicht erkennbar. 

Subkutin 

wird nur in 0,7% wässriger Lösung abgegeben, ist in kaltem 
Wasser zu 1 % löslich, beim Kochen beständig. Es ist eine para- 
phenolsulfosaure Verbindung des Anästhesins und aus dem 
Bedürfnis hervorgegangen, an Stelle des nur öllöslichen Anä- 
sthesins eine in Wasser lösliche Substanz zu verwenden. 
Jenseits 2,0 g beginnen bei Kaninchen toxische Erscheinungen. 
Nach Becker macht Subkutin am Kaninchenauge Anästhesie 
für 8—10 Minuten, ausserdem eine flüchtige Hornhauttrübung. 
Bei Quaddelversuchen hat es nicht — wie Kokain — anästhe- 
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gierende Fernwirkung. Am Menschenauge scheint es nicht 
verwandt zu sein. 

Nach Selbstversuchen bewirkt 1 Tropfen der 0,7 % Lösung 
keinen Einträuflungsreiz , aber auch keine nennenswerte Anä- 
sthesie am Auge ; nur eine ganze Spur Herabsetzung der Em- 
pfindung, die schnell verfliegt. Mehr habe ich mit Eücksicht 
auf die Möglichkeit der Hornhauttrübung nicht eingeträufelt. 
Pupille und Gefäßfüllung bleiben unverändert. 

Suprarenin. 

Die Nebennierenpräparate gehören nicht zu den direkten 
Anästheticis , trotzdem ist ihre Besprechung durch die grosse 
und nützliche Verwendung in Kombination mit den eigentlichen 
örtlichen Anästheticis notwendig. 

Von den verschiedensten Fabriken werden zur Zeit gleich- 
wertige Substanzen in den Handel gebracht, seit es zuerst 
Takamine und Aldrich gelang, die wirksame Potenz rein 
darzustellen. Das Suprareninum hydrochlorcium der Höchster 
Firma, käuflich in Lösung 1 : 1000, zeichnet sich durch relative 
Billigkeit aus. Zu praktischen Zwecken ist stärkere Verdün- 
nung angezeigt. Verdünnte Lösungen färben sich leicht rosa, 
so dass sie am besten frisch hergestellt werden. Sterilisieren 
•durch Kochen ist möglich. 

Mehr wie 2 Tropfen (0,1 ccm) der l%o Lösung sind zu 
Augenoperationen bei Injektion nie erforderlich. Suprarenin 
wirkt noch in Konzentration 1:1000000. Die Allgemeingift- 
wirkung des Suprarenins beginnt nach Selbstversuchen von 
Braun bei 0,5 ccm der l®/oo Lösung, 1,0 ccm der l%oo in 
-Gestalt leichter Beklemmung, Beschleunigung der Atmung, 
Herzklopfen. Durch Einträufeln am Auge sind keine Vergif- 
tungserscheinungen auszulösen. Nach Hildebrand erhält 
man nach 15 — 20 Tropfen l®/oo subkutan leichte Vergiftungs- 
symptome, nach Applikation der gleichen Menge auf Schleim- 
häute niemals. 

Hornhauttrübung beim Menschen nach Suprarenin ist ein- 
mal von Bouchart beriditet worden; nach Wessely 
führen bei Kaninchen zu hohe Gaben zur Abschilferung des 
JSpithels. 
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In hohen Gaben setzt Suprarenin nach Wessely dei> 
intraokularen Druck herab, wahrscheinlich durch Verminderung- 
der Sekretion des Kammerwassers, und bewirkt Mydriasis. 
Bei therapeutischen Dosen treten beide Nebenwirkungen nicht 
in Erscheinung. 

Die Suprareninanämie ist nicht von einer Hyperämie ge- 
folgt, aber mit Nachlass der Anämie kann es nach Operationen 
zu Blutungen aus kleinen Gefässchen kommen, die ohne die= 
Anämie schon bei der Operation stärker geblutet hätten. Eine^ 
sorgfaltige Blutstillung bei der Operation ist also vonnöten. 
Nach chirurgischen Erfahrungen sind sonst Nachblutungen 
nicht zu fürchten. 

Die Einträuflung von Suprarenin ist subjektiv durchaus- 
angenehm und wird auch bei entzündeten Augen gern ertragen.. 

Den bisher erörterten Vorzügen des Suprarenins steht als- 
Nachteil gegenüber ein ungünstiger Einfluss auf die Wundhei- 
lung, der durch die Anämie sich erklärt. Nach Ii^jektionea 
weniger Tropfen Suprarenin 1 : 5000 sind trotz sorgfältiger 
Beobachtung der Asepsis chirurgischerseits brandige Phlegmonen 
gesehen worden. Bei der ausgezeichneten Blutversorgung der 
Gesichtshaut und ihrer guten Heilungstendenz ist gerade auf 
unserm Gebiet die Gefahr der Nekrose keine grosse. Trotz- 
dem ist wohl die Forderung am Platze, bei Operationen am 
Auge mit möglichst wenig Suprarenin auszukommen. 

Tropakokain. 

Schon lange bekannt ist Tropakokain erst in den letzten 
Jahren billiger geworden und darum häufiger auch chirurgi- 
scherseits verwandt. Es ist leicht wasserlöslich, sterilisierbar» 
Tötliche Dosis für Kaninchen 0,25 g, für Hunde 0,55 g pro kg^ 
Körpergewicht, also für Kaninchen 2 V2mal, für Hunde 14 mal 
weniger giftig als Kokain. 

Nach Becher ruft es am Kaninchenauge gute Anästhesie- 
hervor; am Hunde- und Pferdeauge war es dagegen unbrauch- 
bar. Bei allen Tieren und beim Menschen verursacht es eine 
sehr lebhafte Hyperämie der Bindehaut. 

Die niedrigste wirksame Konzentration ist bei Quaddelver- 
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such 0,01% (gegen Kokain 0,005%) nach Braun; sein spe- 
zifischer Reiz wesentlich stärker als der des Kokains. 

Die Anästhesie tritt nach Schweigger und Sil ex am 
Menschenauge rascher ein als nach Kokain, ist aber von 
kürzerer Dauer. Die Hyperämie am Auge ist ziemlich stark, 
nach Braun wird die Suprarenin Wirkung durch Tropakokain 
völlig unterdrückt. Pupillenerweiterung soll nach Tropa- 
kokain nur selten auftreten. — Von Rogman werden 3%, 
Bockenham 10% Lösungen vorgeschrieben. Hilbert, der 
5% Lösung verwendet, gibt an, dass die Anästhesie der Kon- 
junktiva geringer sei als die der Kornea. 

In 5% Lösung ergibt Tropakokain eine gegen Kokain ent- 
schieden geringere, aber zur Entfernung z. B. von Fremdkör- 
pern der Hornhaut genügende Anästhesie. Einträuflungsreiz 
ist stärker als bei Kokain, aber zu ertragen. 

Rascherer Eintritt und schnelleres Abklingen der Anä- 
sthesie bei mäßiger Gefässinjektion ist zu bestätigen. Pupillen- 
erweiterung und Akkommodationsparese fehlen bei Einträuflang 
weniger Tropfen. 

Yohimbin. 

Von dieser Substanz bestellte ich, wie von den andern 
Alkaloiden, 5 g: was ich aber sofort rückgängig machte, als 
mir der Preis — über 100 M. — mitgeteilt wurde. Ein so 
teures Mittel muss gut sein, wenn es Aufnahme finden soll. 

Magnani hat die anästhesierende Wirkung des Yohim- 
bins gefunden. In V2 — 1 % Lösung macht es halbstündige 
Anästhesie, zugleich auch Hyperämie der Bindehaut. Akkom- 
modation und Pupillenweite bleiben unbeeinflusst. Die Anä- 
sthesie soll zur Entfernung von Fremdkörpern auf der Horn- 
haut ausreichen. 

Yohimbin löst sich bis zu 2 '/2% in Wasser. In 1 — 2% 
Lösung in den Bindehautsack gebracht macht es keinen oder sehr 
unwesentlichen Einträuflungsreiz. Das Auge bleibt zunächst 
blass, allmählich entwickelt sich eine lebhafte Hyperämie der 
Bindehaut, die über 2 Stunden anhält. Die Hyperämie ist 
nicht von unangenehmen Empfindungen begleitet. 1 Tropfen 

3 
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Suprarenin VIoo vermag die durch Yohimbin bewirkte Hyper- 
ämie nicht zu überwinden: auch nachträglich eingeträufeltes 
5% Kokain kürzt nur die Dauer der Hyperämie ein wenig ab. 

Die Anästhesie ist der Kokainanästhesie bedeutend unter- 
legen. Die Pupille wird etwas erweitert, aber unweseotlich, 
auch der Nahepunkt wird um wenige Zentimeter hinausge- 
schoben. Die unbedeutende Pupillener Weiterung dauert ca. 3 
Stunden. 

Yohimbin würde sehr zu empfehlen sein, wo es darauf an- 
käme, länger dauernde Hyperämie am Auge zu erzeugen; die 
anästhetische Wirkung ist zu gering, um dem Kokain Konkur- 
renz zu machen. 

Spezielle Indikationen der Lokalanästhesie. 

1. Bei Operationen. 

Soweit als irgend möglich muss die Allgemeinbetäubung 
in der x^ugenheilkunde beschränkt werden. Wenn wir in der 
lokalen Anästhesie ein Mittel haben, die mit einer Narkose 
verbundene Lebensgefahr auszuschliessen, so sollte über diesen 
vorangestellten Grundsatz kein Zweifel sein. Es lässt sich 
denken, dass, wer keinen Chloroformtodesfall erlebt hat, etwas 
lässig wird und einmal eher zum Chloroform greift, als unbe- 
dingt nötig. Es bleibt aber trotzdem dabei, dass auch dem 
Vorsichtigsten ein solches Unglück vorkommen kann. 

Als Indikationen zur Vornahme der Narkose erkennt 
Czermak in seinen 1893 erschienenen „Augenärztlichen 
Operationen" an: 

1. länger dauernde eingreifende Operationen, wo die Un- 
empfindlichkeit durch Kokain, auch bei Injektion in das Ge- 
webe nicht erreicht werden kann. Das gilt für die Operationen 
in der Augenhöhle und für die grösseren plastischen Operationen 
an den Lidern: die Ausweidung der Augenhöhle, die Exstirpation 
von Geschwülsten, die Eingriffe an den Kiiochen der Augen- 
höhle, die Exstirpation des Tränensackes, gewöhnlich auch die 
Enukleation des Augapfels (die letztgenannte Operation kann 
allerdings auch mit Kokain gemacht werden), plastische Lid- 
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Operationen, wobei die Haut der Umgebung zur Bildung ge- 
stielter Lappen verwendet wird, oder wobei die Haut von einem 
andern Körperteil entnommen wird. Auch bei kleineren Lid- 
eingriffen, wenn sie sehr schmerzhaft sind, unter Umständen 
z. B. bei Spaltung eines Augenhöhlenabszesses; 

2. bei Augapfeloperationen an Kindern und an Erwachsenen 
dann, wenn diese sehr empfindlich sind und durch ihre Un- 
ruhe den Erfolg des Eingiiffes in Frage stellen könnten, oder 
wenn infolge von entzündlichen oder Reizzuständen eine ört- 
lich betäubende Wirkung des Kokains nicht zu erwarten ist. 
So vor allem bei akutem Glaukom oder bei Punktion eines 
panophthalmi tischen Augapfels oder bei schwereren Eingriffen, 
wo eine sehr genaue Lokalisation des Schnittes an schwer zu- 
gänglichen Stellen des Augapfels nötig ist und man einen Glas- 
körperverlust ganz vermeiden oder möglichst beschränken will; 
bei Cysticercusoperationen, wo der Schnitt weit hinten geführt 
werden muss, bei Fremdkörperausziehungen mit dem Magnet. 

Im grossen und ganzen wird man dem auch heute noch 
beipflichten können. Nur bei Exstirpation des Tränensacks 
ist seit Einführung der Kokain- Suprarenin -Infiltration durch- 
weg Narkose entbehrlich. In allen von Czermak nicht er- 
wähnten Fällen kommt man entweder mit Einträuflung oder 
mit Injektion aus. 

Einträuflung von Kokain genügt bei: Entfernung 
von Fremdkörpern aus dem Auge; Kauterisation von Horn- 
hautgeschwüren; allen Operationen, die nur die Bindehaut des 
Augapfels, Hornhaut, Iris und Linse betreffen; Diszission, 
Sklerotomie, Iridektomie, Kataraktoperation, in der Regel auch 
Magnetoperation. 

Für Fremdkörperentfemung von der Hornhaut und kleine 
Eingriffe ist 1% Holokain wegen des schnellen Eintritts der 
Anästhesie oft empfehlenswert; doch braucht man bei gleich- 
zeitiger Suprarenineinträuflung auch bei Kokain nicht allzulang 
zu warten. 

Bei Kokain kommt man mit 2% Lösung aus, doch nicht 
immer ; es ist im Interesse der Betriebsvereinfachung und auch 
«onst nichts dagegen einzuwenden, dass darum allgemein 4 bis 
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5% Lösung verwandt wird. Gefehlt wird häufig in dem Zeit- 
punkt der Operation. Zwar beginnt die Anästhesie der Binde- 
haut und Hornhaut schon nach ca. 2 — 5 Minuten, doch ist 
ihr Höhepunkt etwas später, etwa nach 10 Minuten erst ein- 
getreten. Ferner dauert es 6—10 Minuten bis das Anästheti- 
kum zur Iris diffundiert, 25 Minuten bis die Pupille ihre maxi- 
male Weite nach 1 Tropfen erreicht, worauf bei Iridek- 
tomie und Kataraktoperation Rücksicht zu nehmen ist. 
Scbweigger spritzt nach dem Homhautschnitt bei Katarakt- 
operation Tropakokain in die Vorderkammer zur Anästhesie 
der Iris; da man gute Irisanästhesie mit Kokaineinträuflung 
in den Bindehautsack bei genügendem Warten erhält, so ist 
dies Verfahren nicht nötig. Sowohl von Sn eilen wie von 
Haab, den beiden neuesten Lehrbüchern der Augenoperationen, 
wird für Staaroperationen und Iridektomie empfohlen, eine 
halbe Stunde lang alle 3 Minuten 5% Kokainlösung einzu- 
träufeln. Es ist nicht zu bezweifeln, dass auch bei so aus- 
giebiger Anwendung eine dauernde Komealtrübung nicht ein- 
tritt. Trotzdem möchte ich nicht raten, so viel einzuträufeln. 
Nach den Erfahrungen der Giessener Klinik genügt es auf 
das vollständigste etwa 4 — 5 mal Kokain zu geben; Beginn 
allerdings V^ Stunde vor Operation, eher noch etwas früher, 
letzter Tropfen 5 — 10 Minuten vor dieser. Bedecken des Auges 
mit feuchter Borwatte ist anzuraten, weil ohne diese Vorsieh 
die Hornhaut eine stärkere, allerdings rückgängige leichte 
Mattigkeit zeigt. Man kann auch mit noch weniger Kokain 
auskommen, aber dann ist die Anästhesie der Iris oft nicht so 
vollständig. Andererseits ist es sicher im Interesse einer glatten 
Heilung, die Hornhaut möglichst wenig zu vergiften, so weit 
es der zu erreichende Zweck, die Unempfindlichkeit , erlaubt. 
Czermak, Dimmer, Kuhnt (der ausserdem ebenso wie 
Koller subkonjunktival injiziert) und andere geben neben Kokain 
noch Suprarenin bei Kataraktoperation. Es ist ein Gift mehr, 
und man kommt auch ohne es aus. Gewiss ist die Wirkung 
eines Tropfens Suprarenin nicht allzu schwer von den Geweben 
des Auges zu ertragen; aber wenn man die Folgen für die 
Wundheilung abwägt, so wirkt es sicher nicht im Sinne einer 
Förderung, wenn die Anämie gesteigert und die physiologische 
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Widerstandsfähigkeit des Gewebes durch ein neues Gift gerade 
vor einer Verwundung geschwächt wird. Je geringer die 
mechanische und chemische Schädigung bei Operationen, um 
so günstiger die Heilung, wobei von möglicher Begünstigung 
einer Bakterieninvasion noch ganz abgesehen wird. 

Nur bei hyperämischem Auge ist Suprarenin notwendig; 
nötigenfalls kann man hier nach dem Vorschlag von Koller 
ausser der Einträuflung in der Nähe des anzulegenden Schnittes 
subkonjunktival injizieren. Bei akuten glaukomatösen Zuständen 
ist selbst hierdurch eine Anästhesie nicht zu erzielen und All- 
gemeinbetäubung oft erforderlich. Der Vorschlag, nach Ein- 
träuflung von Kokain dieses in Substanz als feines Pulver auf 
die Hornhaut aufzustäuben, ist wohl seit der Einführung des 
Suprarenins veraltet und nicht ungefährlich. Kataraktopera- 
tionen sind so gut wie immer ohne Narkose möglich. 

Operationen an der Bindehaut der Lider, wie Ausrollen 
von Trachomkömern, erfordern nach Einträuflung von Holo- 
kain oder Kokain subkonjunktivale Kokaininjektion. Guttmann 
empfiehlt zur Ausrollung von Trachom-Kömem Seh leich'sche 
Lösung mit 0,2 Kochsalz, 0,1 Kokain auf 100 Wasser. Infolge 
ihres zu geringen Kochsalzgehaltes macht diese Schleich'sche 
Vorschrift zum Teil Quellungsanästhesie und ist nach den 
Untersuchungen von Braun datum nicht zweckmäßig. Eine 
verdünnte (^2%) Kokainlösung unter Berücksichtigung des 
osmotischen Ausgleichs mit 0,8% Kochsalz ist aber gerade für 
diese Operation anzuraten. Subkonjunktivale Lijektionen sind 
durch blosse Einträuflung von Kokain mit Suprarenin genügend 
schmerzfrei zu machen. Zusatz eines Anästhetikum (Kokain) 
zur Injektionsflüssigkeit ist nicht notwendig, zuweilen aber 
wünschenswert; von mehreren Seiten ist Akoin dazu em- 
pfohlen worden, wohl mit Rücksicht auf die lange Dauer seiner 
Wirkung. Die Inzision eines Hordeolums ist durch Kokain 
nicht schmerzlos zu machen und lässt sich auch ohne Betäu- 
bung ertragen; bei einem nach der Konjunktiva durchbrechen- 
den Hordeolum internum ist jedoch Kokain-Suprarenineinträuf- 
luDg angenehm. 

Subkonjunktivale oder subkutane Injektion 
von Kokain erfordern weiterhin Chalazeon, Lidtumoren, Elek- 
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trolyse von Cilien und andere Lidoperationen, die Operationen 
an den Tränenorganen, Schieloperationen sowie die Enukleation. 

Für Injektion wird man eine möglichst starke Konzen- 
tration bevorzugen, um die Anästhesie möglichst vollkommen 
zu gestalten und durch ein Minimum von Injektionsflüssigkeit 
die topographischen Verhältnisse nicht zu ändern. Wenn wir 
von folgender Lösung: 

Sublimat 0,001, 
Cocain, hydrochlor. 0,2, 
Natr. chlorat. 0,06, 
Suprarenin hydrochlor. l^^/oo 1,0, 
Aq. dest. ad 10,0, 

2 ccm injizieren, so ist die Maximaldose (0,05 g) noch nicht 
erreicht. Für alle am Auge in Frage kommenden Fälle, ausser 
der Enukleation, werden aber nur ein, zwei Tropfen, höchstens 
die Hälfte einer 1 ccm fassenden Pravaz 'sehen Spritze ge- 
braucht. 

Die angegebene Lösung verträgt einmaliges Aufkochen; 
da das Suprarenin in so schwacher Konzentration sich leicht 
zersetzt, ist die Lösung entweder zu Operationen frisch zu be- 
reiten, oder die Kokainlösung mit Sublimatzusatz und das 
Suprarenin l°/oo getrennt vorrätig zu halten. Zu 1 ccm der 
Kokain-Sublimat-Lösung gibt man 2 Tropfen Suprarenin. 

Sohle ich'sehe Infiltration (mit wenig Kokain) hebt ein- 
mal die Schmerzempfindung am Auge nicht in der nötigen 
Weise auf, und dann stört sie die Orientierung bei der Ope- 
ration. Suprareninzusatz zu Kokain ist unbedingt erforderlich, 
da es die Stärke und die Dauer der Anästhesie bedeutend er- 
höht und durch die Blutleere die Operationstechnik fördert. 
Man sollte immer nach der Einspritzung etwa 10 Minuten bis 
zur Ausführung der Operation warten. 

Krau SS verwendet zur Injektion eine 1% Kokainlösung 
vermischt mit V2% Akoin; Stock 1% Kokainlösung mit Supra- 
renin. Mit 1% erhält man nicht immer vollständige Analgesie; 
ich habe früher immer und ohne Schaden 4 und 5% Kokain- 
lösung injiziert, allerdings möglichst wenig; doch kommt man 
auch mit 2% Lösung, wie oben empfohlen, aus. 
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Selbstverständlich hat der Kokainiujektion unter die Binde- 
haut immer Kokain- oder Holokaineinträuflung in den Binde- 
hautsack vorauszugehen. 

Wenn wir uns die einzelnen Operationen noch genauer 
ansehen, so wäre zunächst bezüglich der Lidoperation zu 
bemerken , dass^ bei plastischen Operationen Kokaininjektion 
wegen des darnach unübersichtlichen Operationsfeldes und der 
schlechteren Heilungsbedingungen meist nicht am Platze ist. 
Es kann, z. B. bei Tumoren, zweckmäßig sein, nicht den Tumor 
selbst zu anästhesieren, sondern nach Hackenbruch das 
Operationsgebiet zirkulär zu umspritzen; die Operation ist dann 
technisch leichter wegen des fehlenden Ödems. 

Dass [die Tränensackexstirpa^tion] bei Kokain-Su- 
prarenininjektion ohne Narkose möglich ist, wurde von Axen- 
feld und Stock gezeigt. Nach dem Vorschlage von Stock 
ist die Operation in der Giessener Augenklinik in letzter Zeit 
regelmäßig ausgeführt. 

Ausser der Haut und dem subkutanen Gewebe wird auch 
das Periost durch Kokain-Suprarenin infiltriert. Endermatische 
Infiltration ist nicht notwendig. Es ist ratsam, möglichst 
wenig Kokain einzuspritzen, um die topographischen Verhält- 
nisse nicht zu ändern. Im allgemeinen waren die Resultate 
sehr zufriedenstellend, doch wurde die Beobachtung gemacht, 
dass die Wundheilung im Durchschnitt nicht ganz so rasch 
ging wie früher mit Narkose. Allerdings ist der grösste Teil 
der Operationen mit 4% Kokain kombiniert mit Suprarenin 
ausgeführt worden. Da man mit 2% auskommt, ist diese ge- 
ringere Kombination anzuraten. Stock verwendet noch weniger, 
1%, und berichtet auch bei dieser Konzentration von geringem 
Ödem im Operationsgebiet. Gelegentlich passiert es, dass man 
bei der Injektion eines der kleinen Gefässe an der innem Nasen- 
seite ansticht und die daraus erfolgende Blutung ins subcutane 
Gewebe kann die spätere Operation sehr unübersichtlich machen. 
— Schlitzung der Tränenkanälchen kann bei empfindlichen 
Personen Kokaininjektion wünschenswert machen; ebenso die 
Sondierung vorherige Einführung von Kokain in den Tränen- 
nasengang mittelst der Anel'schen Spritze, wie dies ja schon 
längst ausgeübt wird. Grade hier hat sich Zusatz von Supra- 
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renin bewährt, da durch die Anämisierung der Schleimhau t- 
fältchen die Sondierung viel glatter geht 

Schieloperation empfiehlt Czermak nicht unter sub- 
konjuDktivaler Injektion zu machen; das starke künstliche 
Oedem verwische die Grenzen ganz und verhindere ein genaues 
Arbeiten. Priestley Smith, Haab u. a. raten sehr zu injizieren. 
Man kommt bei Erwachsenen häufig ohne Injektion aus ; 
andererseits macht man Injektion und wartet 10 Minuten, 
so ist das Odem so gut wie verschwunden, vorausgesetzt, dass 
man nur 1 — 2 Tropfen injiziert hat; und damit kommt man 
aus. Bei Kindern ist Injektion fast immer notwendig; man 
kann dann aber auch längerdauernde Operation, wie Vorlagerung 
und Rücklagerung zusammen unter lokaler Anästhesie ausführen. 

Endlich noch die Enucleation des Auges. Wer sich 
entschliessen muss, sich ein Auge herausnehmen zu lassen, der 
wird in den meisten Fällen Allgemeinbetäubung bei der Operation 
vorziehen, auch wenn er weiss, dass damit eine gewisse Lebensge- 
fahr verbunden ist; lässt man sich doch sogar der Zähne halber 
gelegentlich narkotisieren. Bei schmerzhaftem injiziertem 
Auge ist die Narkose immer erforderlich. Über lokale Anästhe- 
sie bei Enucleation habe ich persönlich wenig Erfahrung; 
ich würde aber dabei die oben angegebene .Kokainlösung benutzen. 
Nach Straub genügt ebenfalls 2% Kokainlösung. Vor Ein- 
führung der Kokainsuprarenininjektion sind wir in Giessen gele- 
gentlich, wenn wegen Herzfehler nicht narkotisiert werden 
konnte, mit ißinfacher Einträufelung ausgekommen. Bis zur 
Durchschneidung der Muskelansätze lässt sich auf diese Weise 
die Operation meistens leidlich schmerzlos machen. Für den 
Rest der Operation gab mir Schleich'sche Lösung in einem 
Fall, in dem wegen schwachen Herzens nicht narkotisiert wurde, 
recht dürftige Resultate. Meyer hat Schleich'sche Lösung (mit 
Moi*phiumzusatz und 0,2% Kochsalz; vgl. darüber die Einwend- 
ungen von B r a u n) bei einer grossen Zahl von Enucleationen 
eingespritzt; nach seinen Angaben waren unter 80 Fällen bei 1(X 
die Schmerzen unerträglich, bei 24 geringer, 46 mal wurden keine 
Schmerzen geklagt, in erster Linie bei entzündungsfreien Augen. 
Sn eilen spritzt bei Enucleation Kokain in den Glaskörper- 
raum; ein Verfahren, dessen Zweckmäßigkeit einzuleuchten 
scheint. Haab benutzt „eine Stammlösung von Eukain B und 
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Kokain ää 0,5 Alkohol abs. 4,0. Aq. dest. 16,0; davon werden 
2 Teile mit 8 Teilen frisch gekochten Wassers in graduierten 
Röhrchen gemischt und diese Verdünnung verwendet. Zu- 
nächst wird an den 4 Ansätzen der graden Augenmuskeln und 
dann nach Abtrennung der Sehnen vermittelst einer gebogenen 
Kanüle am hintern Pol des Auges eine ziemliche Menge der 
Flüssigkeit eingespritzt." 

An Stelle der Kokaininjektion kann örtliche Betäubung 
mit Aethylchlorid verwandt werden; selbstverständlich nur 
bei Operationen an der äussern Haut der Umgebung des Auges. 
Das Auge selbst, auch die Teile der Haut, die nicht von Aethyl- 
chloryd getroffen werden sollen, sind gut zu decken, am besten 
mit Hartgummiplatten und Gaze. Wagenmann hat ein be- 
sonderes Ansatzrohr, verbunden mit Luftgebläse, angegeben, 
unx die Gefrierwirkung genaustens zu lokalisieren. Um sictere 
Anästhesie zu haben, könnte man nach Gefrierung noch mit 
Kokain infiltrieren. Während die Entfernung von Warzen und 
Lidtumoren u. a. mindestens ebensogut unter Kokaininjektion 
allein geschehen kann, bleibt als Domäne für Gefrierung die 
Eröffnung von Furunkeln und Abszessen der Lider und in 
-der Umgebung des Auges, besonders auch die akuten eitrigen 
Tränensackphlegmonen. Infiltration der Haut mit Kokain ohne 
vorherige Gefrierung der Haut ist bei diesen akuten Eiterungen 
schmerzhaft. Braun empfiehlt nach Kokaineinspritzung folgende 
Oefrier w irkung. 

2. Schmerzlindernde Mittel bei Krankheiten des 

Auges. 

Häufig ist man in der Lage, auch ohne Operationen vor- 
nehmen zu müssen, gegen entzündliche Schmerzen am Auge 
-ein lokales Änästhetikum zu wünschen und wird dabei zunächst 
an das Kokain denken. Doch ist vor unnötiger Verwendung 
zu warnen, worauf in letzter Zeit Fuchs nochmals aufmerk- 
sam gemacht hat. Chronischer Gebrauch des Kokains hat die- 
selben schädigenden Wirkungen auf die Hornhaut, wie ein- 
malige zu hohe Gaben. Patienten, die durch unzweckmäßig 
fortgesetzten Kokaingebrauch grosse Komealdefekte mit 
dauernd hinterbleibender Trübung und Anästhesie davonge- 
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tragen haben, stellen sich nicht allzu selten vor. Es sollte da- 
inim Regel sein, Patienten Kokain nicht mit nach Hause zu 
geben. Eine Ausnahme wird häufig gemacht durch Verord- 
nung von Zinklösung in Kombination mit ^/4% Kokain bei 
Bindehautentzündungen, worin übrigens bei dieser geringen 
Konzentration kein Fehler zu erblicken ist Empfehlenswert 
ist bei empfindlichen Patienten vor und nach ärztlicherseits vor- 
genommenen Ätzungen der Bindehaut mit stärkeren Argentum- 
lösungen oder Kupfer- oder Alaunstift V4 — ^/2% Kokain mit 
Suprarenin 1:10000 einzuträufeln. — Bei Entzündungen der 
tieferen Teile des Auges, Iritis usw., ist es oft ratsam die 
Atropinwirkung durch Kokain zu verstärken, da die Diffusion 
des Atropins durch die kokainisierte Hornhaut beschleunigt 
ist. Bei Entzündungen der Hornhaut und der tieferen Teile 
des Auges Kokain gegen den Schmerz zu geben, nutzt nur 
für wenige Minuten und ist bei längerer Fortsetzung schädliclu 

Gegen die Ersatzmittel des Kokains liegen dieselben Be- 
denken vor wie gegen das Kokain, und sie sind dabei nicht 
so subjektiv angenehm, meines Wissens auch nicht aus dieser 
Indikation von andrer Seite empfohlen. 

Lokal kommen nur die schmerzlindernde Wirkung warm e r 
Ü be rs c h 1 äge , die meistens sehr angenehm empfunden werden^ 
in Frage; ausserdem Blutentziehungen, femer eventuell 
Dionin. 

Über dies letztere Mittel sind die Meinungen noch etwas 
geteilt. Ich habe es mir zunächst einmal selbst in 5 % Lösung 
eingeträufelt, wobei man ungefähr die Art von Brennen ver- 
spürt, wie wenn einem versehentlich ein Tropfen Alkohol ins 
Auge spritzt. Mit Nachlass des Schmerzes stellte sich vorüber- 
gehend das angenehme Gefühl ein, das man häufig hat, wenn 
einen was nicht mehr zwickt. Damach entwickelte sich eine 
mäßige Chemose und Rötung des Auges, die mich während 
eines Nachmittages erheblich belästigte. Am folgenden Morgen 
war alles vorbei. 

Eine besondere Ermutigung, Dionin bei Kranken zu geben^ 
liess sich aus dem Selbstversuch nicht ableiten; einige Male 
geschah es trotzdem, mit weder gutem noch bösem Erfolg. 
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Es muss aber betont werden, dass sich zuverlässige Beobachter, 
wie Fuchs u. a., für seine Verwendung als schmerzstillendes 
Mittel ausgeprochen haben. Vielleicht kann man Dionin dann 
zu Rate ziehen, wenn sonst alles versagt hat, am besten nach 
vorheriger Eokaineinträuflung ; es ist ja möglich, dass es am 
eatzündeten Auge, wenn Schmerzen vorhanden sind, deren 
Intensität herabsetzt, was beim Selbstversuch am gesunden 
Auge nicht zum Ausdruck kommen konnte. Auch ist ein 
günstiger Einfluss der durch Dionin gesetzten Zirkulations- 
störung unter Umständen möglich, wenn auch nach dem aus- 
führlichen Referat von Spengler keineswegs festgestellt. 
Dass Dionin bei Operationen und frischen Verletzungen un- 
zweckmäßig ist, darüber herrscht leidliche Übereinstimmung. 

Wenn in neuster Zeit Darier als analgesierendes Mittel — 
Radium empfiehlt, allerdings „ä doses infinitesimales et in- 
offensives", so lässt sich ein billigerer Vorschlag denken. 
Ausserdem bewirkt Radium bekanntlich auch schon in kleinen 
Dosen nach einer Inkubationszeit Nekrose; die schmerzstillende 
Wirkung, wenn sie vorhanden ist, wird vielleicht auf Abtötung 
von Nervenzellen zurückzuführen sein. Im Anschluss daran, 
darf der grossen Wirksamkeit der psy chischen Behand- 
lung gedacht werden; Schmerzen sind der Suggestion eines 
klugen Arztes gar zugänglich. 

Über die intern wirkenden Mittel, Aspirin, Veronal 
usw., deren ausgedehnte Heranziehung zur Beruhigung von 
Augenschmerzen sehr ratsam ist, ausführlicher zu schreiben, 
ist hier nicht der Ort. 

Was sich für den praktischen Arzt seit Einführung der 
lokalen Anästhesie auf dem Gebiet der Augenheilkunde als 
brauchbar bewährt hat, ist somit zusammengestellt. Da die 
Mitteilungen über die Wirkung der Anästhesie sich meist nur 
auf wenige Fälle beziehen und aufs äusserste in der Literatur 
verstreut sind, wird diese Zusammenstellung gelegentlich will- 
kommen sein. ■ 

Meinem verehrten Chef, Herrn Geheimrat Voss ins, er- 
laube ich mir für sein freundliches Interesse an dieser Arbeit 
herzlich zu danken. 
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Aus der Universitätsaugenklinik in Giessen. 

Ueber das Lymphom resp. Lymphadenom der 

Lider mid der Orbita. 

Von Wilhelm Rückeli approb. Arzt in Giessen, 

l'ie Geschwülste der Orbita machen nach einer Zusammen- 
stellung von Berlin aus einer grossen Zahl von Jahresberichten 
41,7% der Orbitalerkrankungen aus. Im Verhältnis zu den 
übrigen Augenerkrankungen sind sie wie die Krankheiten dei- 
Augenhöhle überhaupt relativ selten; nach Berlin's Berech- 
nung dürften sie nur 0,1% der gesamten Augenkrankheiten 
ausmachen. Aus dem gesamten Material aller preussischen 
Universitäts- Augenpolikliniken in der Zeit von 1887 bis 1892 
hat G. Schaaf das Verhältnis zu allen Augenerkrankungen 
auf 0,05% berechnet. Aus einer Statistik von Hasner, der 
innerhalb 8 Jahren 162 Geschwülste des Auges und seinei* 
Umgebung behandelte, ergibt sich, dass 40 Fälle dem Bulbus, 
86 den Lidern und 30 — 22% — der Augenhöhle angehörten. 

Billroth beobachtete im Laufe von 16 Jahren an der 
Züricher und Wiener chirurgischen Klinik 2058 Tumoren der 
verschiedenen Körpergegenden, darunter 217 in dem Gesicht, 
der Nasen- und Mundhöhle. In 18 Fällen, also nicht ganz 
1%, handelte es sich um Orbitalgeschwülste. Aus der Arbeit 
von Schaaf ist ersichtlich, dass in der Giessen er Augenklinik 
unter 40415 Patienten, die vom 1. April 1890 bis 1. April 
1902 behandelt wurdep, sich 46 (0,1%) mit Orbitaltumoren 
befanden. Dieses Verhältnis steht in Übereinstimmung mit 
dem Resultat der Berlin 'sehen Statistik. 

Im allgemeinen kommen nach der Arbeit von Schaaf 
die Orbitalgeschwülste in den ersten Lebensdezennien fast 
ebenso häufig wie in den späteren Lebensjahren vor; in dem 
kindlichen Alter sind die angeborenen Dermoidzysten im 
vorderen Orbitalumfang am häufigsten , während die Sarkome 

1* 
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und Karzinome im 5. und 6. Dezennium besonders häufig auf- 
treten. 

Nach der Statistik von Hasner kamen von 36 Orbital- 
Geschwülsten 25 bis zum 40. Lebensjahre und nur 11 vom 
41. bis 80. Lebensjahre vor, während aus der Übersicht von 
Schaaf erhellt, dass unter den 46 Patienten mit Orbital- 
tumoren 16 bis zum 40. und 30 vom 41. bis zum 80. Lebens- 
jahre standen. Dieser Unterschied rührt vielleicht daher, dass 
Schaaf in seiner Statistik die «primären von den sekundären 
Tumoren nicht getrennt und allein 13 Karzinome aufgeführt 
hat, die von den Lidern ihren Ausgangspunkt genommen 
hatten. 

Die Neoplasmen der Orbita können primär in der Augen- 
höhle zur Entwicklung gelangen oder sekundär von den Lidern, 
dem Bulbus und den Nebenhöhlen der Nase auf die Orbita 
übergreifen. Von den 46 Fällen Schaaf 's waren nur 12 
primär von den knöchernen Wandungen beziehungsweise von 
den Weichteilen der Orbita selbst ausgegangen; 31 waren 
sekundär von den Schutz- und Tränenapparaten, von dem 
Bulbus und von den Nachbarhöhlen in die Orbita gewuchert. 
Hierunter befanden sich 3 Tumoren der Tränendrüse. 3 Neu- 
bildungen stellten Rezidive von Bulbusgeschwülsten nach Enu- 
cleation des Auges dar. 

Obwohl die Weichteilo der Orbita die verschiedensten 
liistologischen Elemente enthalten, sind hier doch einzelne 
Geschwulstarten im Verhältnis zu anderen Körpergegenden 
ganz besonders selten vertreten. Am häufigsten sind die 
zystischen Geschwülste und die Sarkome. Viel seltener kommen 
Fibrome und Angiome zur Beobachtung. Ausserordentlich 
selten ist das Lipom, obwohl das Fettzellgewebe den Haupt- 
bestandteil des Augenhöhleninhalts bildet. Berlin äusserte 
sich noch in seiner im Jahre 1880 erschienenen Monographie 
über die Krankheiten der Augenhöhle in der I. Auflage des 
Handbuchs von Gräfe -Sämisch sehr zweifelhaft darüber, ob 
ein Lipom der Augenhöhle vorkäme. Unter den 12 Fällen 
primärer Orbitaltumoren aus der Giessener Klinik, die Schaaf 
zusammengestellt hat, befand sich ein von Geh. Rat Vossius 
ausführlich beschriebenes Lipom bei einem 56jährigen Patienten 
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das im vorderen Umfang der Orbita zur Entwicklung gelangt 
war, in der inneren Hälfte des rechten oberen Augenlides die 
Lidhaut vorgebuckelt hatte und voraussichtlich von dem den 
Supraorbitalnerv umhüllenden Fettzellgewebe ausgegangen war. 

Der Fall von Lymphadenom, auf den ich jetzt zu sprechen 
komme, und der die Veranlassung zu meiner Arbeit abgegeben 
hat, ist erst nach dem Erscheinen der Schaaf 'sehen Disser- 
tation im Jahre 1903 zur Beobachtung und Behandlung ge- 
kommen. 

Es handelte sich um die 17 jährige Tochter eines Berg- 
manns M. Seh., klin. Jahrg. 1903, Nr. 125. Patientin stammte 
aus anscheinend gesunder Familie und war bis auf eine Er- 
krankung an Keuchhusten im Alter von 3 Jahren körperlich 
und an den Augen stets gesund gewesen. Seit 1 Jahre be- 
merkte sie am rechten unteren Augenlide in der inneren Hälfte 
eine Anschwellung, die manchmal an Dicke zu- und abnahm ; 
ziemlich gleichzeitig trat auch am oberen Lid im inneren 
Winkel eine Anschwellung auf, die nicht so dick wurde wie 
die am unteren Lide. Ausserdem trat das rechte Auge mehr • 
vor. Prominenz des Bulbus und Anschwellung der Lider haben 
im Verlaufe des Jahres nicht wesentlich zugenommen. Da 
die Behandlung zu Hause ohne Erfolg war, schickte der Arzt 
sie zur Operation in die Klinik. Vor dem Auftreten der An- 
schwellung in den Lidern und der Prominenz des Bulbus hat 
Patientin an starkem Husten gelitten , niemals aber Schmerzen 
verspürt. Eine Veränderung an dem Sehvermögen wurde nicht 
bemerkt. 

Status: 

Patientin ist ein Mädchen von grazilem Köi'perbau. Musku- 
latur und Fettgewebe sind mäßig entwickelt. Die Gesichts- 
und Hautfarbe ist blass. Drüsenanschwellungen sind nirgends 
am Körper vorhanden. 

Das Herz und die Lunge sind gesund. Der Puls weist 
80 Schläge in der Minute auf. Das linke Auge ist normal, 
die Papille etwas gerötet. Die Gefässe sind von normaler 
Weite. Die Sehschärfe beträgt rechts Vis, links V*. 

In der inneren Hälfte des rechten unteren Lides befindet 
sich eine ca. bohnengrosse Vorwölbung etwa 3 mm unterhalb 
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des Lidrandes, welcher hier eiQ weni;^ ektropioniert ist,{cfr. 
Fig. 1). Der Tumor schimmert durch die Haut mit bläulicher 
Farbe durch. Die Neubildung ist weich und lässt sich auf 
Druck leicht in die Orbita zurückdränj^en. Zieht man das 
untere Lid ab, so dräDfjt sich die Geschwulst unter der Binde- 
liaut des Lides hervor, durch welche sie ebenfalls bläulich 
li indurchschimmert. An dieser Stelle befinden sich in der 
Bindehaut oberflächlich erweiterte Gefasse. 



Ein Tumor ähnlicher Art und BeschafFeoheit, jedoch nur 
von der Grösse einer Erbse ist an der entsprechenden gegen- 
überliegenden Stelle des oberen Lides sichtbar. Auch diese 
Masse lässt sich leicht in die Augenhöhle zurückdrängen. 
Pulsation ist über den Tumoren nicht fühlbar. Beim Druck 
auf die rechte Wange nimmt der untere Tumor etwas an 
Grösse ab, um sich beim Nachlassen des Druckes sofort wieder 
zu füllen. Beim längeren Beugen des Kopfes tritt keine Ver- 
grÖs8erung ein. 

Der Bulbus selbst ist blass und reizlos, Derselbe ist 
jedoch in toto etwas nach aussen zur Seite gedrängt und 
nach vorn prominent. Die Bewegungen des Auges sind nicht 
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beschränkt; nur beim Blick nach oben bleibt das Auge etwas 
zurück. Bei der Anwendung mit dem Maddox werden beim 
Blick nach oben Doppelbilder angegeben. Bisweilen befindet 
sich das rechte Auge in geringer Divergenzstellung , wird je- 
doch bei beiderseitiger Fixation sofort richtig eingestellt. 

Der innere Augenbefund ist vollständig normal, die 
brechenden Medien klar, Papille etwas röter wie links, Ge- 
fässe nicht erweitert, Fundus normal. 

5. V. 03. Der Bulbus lässt sich auf Druck in seine natür- 
liche Lage in die Orbita zurückdrängen. Hierbei treten jedoch 
die beiden Tumoren in den Lidern bedeutend mehr hervor. 

Eine Untersuchung des Blutes ergibt völlig normale Ver- 
hältnisse. 

Am 7. V. 03 wurde in Chloroformnarkose die Exstirpation 
derTumoren'vorgenommen. Die Schnittführung über dem unteren 
Tumor wurde ähnlich wie bei der Tränensackexstirpation gemacht, 
nur wurde der Schnitt nach oben und unten etwa bis zur 
Mitte der Lidhöhe weitergeführt. Bei vorsichtigem Abpräpa- 
rieren der Weichteile über dem Tumor mittels Hohlsonde, 
drängte sich bald ein zystenähnliches Gebilde vor, dessen- 
Wandung bläulich schimmerte und ziemlich dünn war. Der 
Tumor setzte sich beträchtlich in die Tiefe fort. Beim Vor- 
gehen mit der Scheere wurden einige kleinere zystenähnliche 
Gebilde eröffnet, welche dem grösseren Tumor adhärierten. 
Hierbei entleerte sich aus den Zysten zum Teil eine dünn- 
flüssige gelbliche, zum Teil eine blutige Flüssigkeit, letztere 
von etwas eingedickter Konsistenz. Bei der Ausschälung der 
im oberen Lid gelegenen Geschwulst traf man ähnliche Ver- 
hältnisse wie unten. Auch hier fand sich eine multiple zysten- 
ähnliche Bildung, welche sich nach hinten in die Orbita fort- 
setzte und an der inneren Orbitalwand adhärent war. Das Ge- 
bilde zeigte auch einen Fortsatz nach unten, welcher mit dem 
unteren grösseren Tumor in Verbindung stand. 

Das aus dem oberen Lid herausgeschnittene Gebilde hatte 
etwa die Grösse einer Dattel, das aus dem untern Lid etwa 
den Umfang einer grossen Kirsche. Beste blieben in der Or- 
bita anscheinend nicht zurück. Die Wunde wurde mit 7 Su- 
turen geschlossen. 
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Am oberen Ende des Schnittes im oberen Lide fand sich 
nicht weit unter der Haut lieojend noch ein kleines Gebilde 
von bläulichem Aussehen und der Grösse einer Erbse. Da 
dasselbe ähnlichen Charakter wie die beiden grossen hatte, 
wurde es ebenfalls exstirpiert. 

Kurz nach der Operation stand das Auge gut und war 
beinahe mehr in die Orbita zurückgefallen wie das linke. Als 
jedoch vor Anlegung des Verbandes die Patientin unter kräf- 
tigem Husten zu brechen begann, trat eine Blutung in die Or- 
bita ein, welche den Bulbus wieder stark hervortrieb. 

Die Blutung während der Operation war sehr gering. 

8. V. 03. Es bestehen keine Schmerzen; die Nacht ver- 
lief ruhig. Beim Verbandwechsel sieht man das Verbandzeug 
mit Blut durchtränkt. Der Bulbus ist stark prominierend. 
Sugillationen in Lidern und Umgebung, sowie unter die Kon- 
junktiva sind zu sehen. Die Bewegungen des Bulbus sind nur 
nach oben behindert. 

Die grösste Dimension des exstirpierten unteren Tumors 
beträgt in der Länge 2,5 cm, in der Breite 1,8 cm. Das 
Ganze macht den Eindruck einer multilokularen Zyste, bei der 
zum Teil durch festeres Gewebe die einzelnen Zystchen resp. 
Knötchen mit einander verbunden sind. Die Farbe ist nicht 
gleichmäßig. Teils haben die Gebilde ein bläuliches, teils ein 
gelbes Aussehen, wie ja auch der Inhalt derselben teils durch 
Blut, teils durch seröse gelbliche Flüssigkeit gebildet wurde. 
2 Zysten sind angeschnitten. Das Ganze hat eine verschiedene 
Konsistenz; in der einen Hälfte ist die Tumormasse teigig 
weich, in der anderen von ziemlich fester Beschaffenheit. 
Letztere Stellen markieren sich schon äusserlich durch eine 
weisse Farbe. 

Das aus dem oberen Teil der Orbita ausgenommene Ge- 
bilde hat folgende Maße: Länge 2,7 cm, Breite 1,7 cm. Auch 
hier findet man die oben beschriebenen Verhältnisse. Über 
die allgemeine Oberfläche sieht man 2 kleine, etwa halberbsen- 
grosse Prominenzen von weicher Konsistenz sich erheben, an- 
scheinend fluktuierend. Die kleinen Zvsten von blaurötlichem 
Aussehen haben einen Durchmesser von 6 mm und sind fluk- 
tuierend. 
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9. V. 03. Die Blutung hat sich etwas resorbiert. Das 
Auge ist mehr zurückgetreten. Im linken oberen und unteren 
Lid hat sich eine kollaterale Blutung eingestellt. 

12. V. 03. Die Suturen werden entfernt. Der Bulbus 
ist noch etwas prominierend. Die Bewegung nach oben ist 
besser geworden. Dagegen besteht eine ßewegungshemmung 
beim Blick nach rechts aussen. Die Patientin hat sonst keine 
Beschwerden. 

18. V. 03. Die Heilung verläuft normal. Die Prominenz 
des rechten Bulbus ist nur noch sehr gering. Das Auge steht 
«twas tiefer wie das linke. Die Bewegungshemmungen nach 
oben und aussen sind geringer. 

21. V. 03. Die Operationswunde ist sehr gut verheilt. 
Die Weichteile am rechten innem Augenwinkel sind noch ge- 
schwollen, Das Äuge wird gut geöffnet. Es besteht mäßiges 
Trän enträu fein. Das rechte Auge steht in derselben Höhe wie 
<ias linke. 

Rechts beträgt die Sehschärfe V7,5,"liiiks ^/g. 

Eine Prominenz des Auges ist nicht mehr vorhanden. Die 
Beweo^ung nach oben ist noch etwas beschränkt. Mit Maddox 
werden beim Blick nach oben Doppelbilder angegeben. Die 
übrigen Bewegungen des Auges sind frei. Die Bindehaut zeigt 
noch eine gelbliche Verfärbung infolge der Blutung. Der Bulbus 
ist im übrigen normal. 

Die Patientin wird entlassen. 

Am 17. VI. 1903 Vorstellung in der Poliklinik: Die Pa- 
tientin klagt noch über Tränen trän fein des rechten Auges. 
Die rechte Lidspalte ist etwas erweitert und zwar hauptsäch- 
lich infolge Herabsinkens des unteren Lides. Beim Blick 
gerade aus erreicht das rechte untere Lid den Limbtis nicht, 
während links der untere Lidraud den Limbus etwas über- 
deckt. Beim Schliessen des Auges bleibt ein kleiner Spalt 
offen. Derselbe vergrössert sich keilartig nach dem innem 
Lidwinkel zu. Erst bei energischem Schluss beider Augen ge- 
lingt eine vollständige Schliessung der rechten Lidspalte. Es 
besteht Epiphora. Die Bewegungen des Bulbus sind unbe- 
hindert. Die Operationswunde ist gut vernarbt und fällt 
nicht auf. 
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Die Sehschärfe ist heute rechts Vi- 

Juli 1905: Auf meine vor kurzem gemachte Anfrage bei 
der ehemaligen Patientin betreffs ihres Wohlbefindens'iind des 
Zustandes des früher operierten Auges schrieb sie mir zurück, 
es gehe ihr in jeder Beziehung gut, und am Auge habe sich 
innerhalb der 2 Jahre keine Geschwulst mehr gebildet. 
Mikroskopischer Befund: 

Wir finden bei der mikroskopischen Untersuchung der 
Schnittpräparate einen Tumor vor, im wesentlichen aus adeno- 



idem Gewebe bestehend, das in Form zahlreicher „Lymphfol- 
Hkel ähnlicher" Bildungen im Bindegewebe eingel^ert ist (cfr. 
Fig. 2). Diese Lymphfollike! haben ein heller gefärbtes Keim- 
zentrum, während peripher die Kerne dichter stehen und dunklet 
gefärbt sind. Ausser diesen follikelähnlichen Bildungen Enden 
sich zahlreiche grössere und kleinere Zysten, deren Wände 
von einem einschichtigen Endothel gebildet werden. An man- 
chen Stellen geht das adenoide Gewebe ohne sichtbare Be- 
grenzung in die Zysten über. Der Inhalt der Zysten besteht 
meistens aus einer krümeligen Masse mit Einschluss spärlicher 
nmdkemiger Leukozyten. In einzelnen grösseren Zysten ist 
der Inhalt konzentrisch geschichtet. Vielfach findet sich auch 
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Blut als Zysteninhalt. Das Zwischengewebe besteht an vielen 
Stellen aus normalen Fettzellen, an anderen Punkten sind die 
Kerne vermehrt. Es ist von zahlreichen Blutgefässen durch- 
zogen. Auch finden sich mehrfach kleine Hämorrhagien und 
Pigmentzellen. Das Pigment gibt mit Ferrozyankalium und 
Salzsäure ELsenreaktion, hat also hämatogenen Ursprung. Ver- 
schiedentlich findet man im Gewebe spiessförmige Lücken, 
deren Form auf ausgefallene Cholesteaiinkrystalle hinweist; in 
ihrer Umgebung liegen Riesenzellen. 

Bemerkenswert ist ferner eine starke Vermehrung der 
Mastzellen. Bei Färbung nach Gram finden sich besonders 
in der Nähe der follikelähnlichen Bildungen zahlreiche Kugel- 
Zellen (RusseTsche Körperchen). 

Die kompakte Masse ist als ein Lymphadenom, die Zysten 
sind als erweiterte Lymphgefässe aufzufassen. 

Da keine sonstigen Drüsenschwellungen bei dem Mädchen 
vorhanden und das Blut normal war, so fasse ich diesen Fall 
als ein einseitiges, einfaches Lymphom mit Zystenbildung auf. 

Soweit ich die Literatur übersehe, ist der vorstehende 
Fall insofern einzig in seiner Art, als er in einem frühen Ent- 
wicklungsstadium zur Beobachtung und Operation gelangte. 

Bemerkenswert ist das erste Auftreten der Geschwulst in 
der inneren Hälfte des unteren Augenlides nahe dem Tränen- 
sack. Von hier ausgehend waren offenbar die kleineren Knoten 
im Oberlide und in der Nachbarschaft der unteren Lid- 
geschwulst zur Entwicklung gelangt. Die Zusammensetzung 
der kleinen Tumoren aus Gebilden, die den gewöhnlichen 
TrachomfoUikeln der Bindehaut und den solitären Follikeln 
der Darmschleimhaut glichen, rechtfertigt die Diagnose Lymph- 
adenom. Vielfach lagen diese follikelähnlichen Knötchen 
erweiterten Lymphgefässwandungen direkt an. 

Die zystischen Bildungen waren offenbar aus erweiterten 
Lymphgefassen entstanden. Dafür sprach auch der einschich- 
tige Endothelbelag der Linenwand. Literessant ist femer der 
blutige Lihalt einzelner Zysten, die im übrigen meist eine 
krümelige Masse mit spärlichen Leukozyten enthielten. In 
der Bindehaut befanden sich keine makroskopisch sichtbaren 
Follikel. 
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Soweit meine Nachforschungen es ergeben haben, ist die 
Patientin bisher, d. h. also 2 Jahre nach der Operation, frei 
von einem Rezidiv geblieben, und hierin gibt sich der gutartige 
Charakter der Neubildung zu erkennen. 

Was die Literatur der Lymphome anbelangt , so ist 
unsere Kenntnis dieser Geschwülste noch relativ jungen Da- 
tums. Wenn wir absehen von einem Fall von Horner*), der 
im Jahre 1866 eine beiderseitige Orbitalgeschwulst durch Ent- 
zündung der Tränendrüse bei einem 26jährigen Schlosser be- 
schrieben hat und dabei eine ähnliche Beobachtung von 
Haynes Walton zitiert, Fälle, die offenbar nichts mit Lym- 
phombildung der Orbita zu tun haben, so ist jedenfalls der 
erste Fall von Schirmer im Jahre 1867 und die erste auch 
durch mikroskopische Untersuchungen bestätigte hierher ge- 
hörige Geschwulstbildung von Becker und Arnold im Jahre 
1872 beschrieben. Seit der Zeit sind in grösseren Zwischen- 
räumen nur kasuistische Beobachtungen mitgeteilt. Zusammen- 
fassende- Abhandlungen liegen von Axenfeld aus dem 
Jahre 1891, von Hochheim aus dem Jahre 1900 und von 
Varatges aus dem Jahre 1903 vor. Varatges stellt am 
Schluss seiner Arbeit 18 Fälle, darunter eine eigene Beobach- 
tung aus der Klinik von Rollet in Lyon, zusammen. In 
dieser Arbeit ist je ein Fall von Bajardi, Panas, Venno- 
mann und Westhof kurz angeführt, ohne dass man nähere 
für unsere Zwecke dienende Angaben vorfindet. Soweit meine 
Nachforschungen reichen, sind ausführlichere Publikationen 
dieser Beobachtungen in den mir zugänglichen Zeitschriften 
nicht erfolgt. 

Es ist möglich, dass aus der früheren Zeit und auch aus 
der Neuzeit Fälle von Sarkom zu unserer Geschwulstgattung 
zu zählen sind; die klinische Beobachtung sowie der mikro- 
skopische Befund allein reichen, wie bereits von verschiedenen 
Seiten hervorgehoben ist, nicht aus, um mit Sicherheit die 
Diagnose auf ein Lymphom zu stellen. Nur unter Berück* 

*) Dieser Fall dürfte identisch .^ein mit der von Axenfeld und 
Varatges unter dem Namen „Förster^' aus den kliniscbin Monatsblätteni 
1866 angcfübrteu Beobachtung, die ich jedoch weder in diesem noch in 
anderen Bande der Monatsblilttor habe auf rinden können. 
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sichtigung des weiteren Verlaufes ist mitunter allein eine rich- 
tige Diagnose möglich. Das gilt ganz besonders für die Lym- 
phome, deren Struktur und zellige Elemente eine grosse Ähn- 
lichkeit mit einem kleinzelligen Rundzellensarkom haben können. 

Die vorliegenden Beobachtungen aus der Literatur lassen 
sich am besten in 2 grosse Gruppen teilen, deren erste die 
symmetrischen Lymphome beider Augenhöhlen, deren zWeite 
die einseitigen Lymphome der Orbita umfasst. Die zu beiden 
Gruppen gehörigen Fälle möchte ich im folgenden kurz zu- 
sammenstellen: 

A. Symmetrische Lymphome der Orbita. 

Hierher gehören L die einfachen Lymphadenome, II. die 
leukämischen Lymphome und III. die pseudoleukämischen Lym- 
phome. 

I. Die symmetrischen einfachen Lymphadenome der Orbita. 

1. Fall Schirm er aus dem Jahre 1867. 

Von Schirmer selbst als kleinzelliges Lymphosarkom 
veröffentlicht, von Hochheim mit Recht zu den einfachen 
Lymphomen gerechnet mit Rücksicht auf das Ausbleiben eines 
Rezidivs nach unvollständiger Exstirpation der Tumoren, die 
bei einem 70jährigen Manne in allen 4 Lidern sassen, inner- 
halb 2 Jahre nur langsam gewachsen und relativ klein ge- 
blieben waren. Die Tumoren reichten bis in die Orbita und 
hatten einen Exophthalmus nicht veranlasst. 

2. Fall Becker -Arnold aus dem Jahre 1872. 
Bei einem 33 jährigen Mann sass beiderseits im oberen 
äusseren Augenwinkel eine taubeneigrosse Geschwulst, die 
nicht mit dem Bulbus zusammenhing, einen starken Exoph- 
thalmus verursacht hatte und anfangs für die hypertrophierte 
Tränendrüse gehalten wurde. 12 Jahre zuvor hatte der Mann 
durch Staubeinwirkung eine lang anhaltende Entzündung beider 
Augen sich zugezogen. Die Geschwülste wurden exstirpiert. 
Sie bestanden aus scharf umschriebenen Anhäufungen von 
Lymphzellen in einem zarten Retikulum; zwischen den Fol- 
likeln mehr diffus lymphatisches Gewebe, stellenweise in Zügen 
angeordnet. Dem histologischen Befunde nach handelte es 
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sich um ein Lymphadenom. 10 Jahre nach der Exstii*pation 
war noch kein Rezidiv aufgetreten. Nirgends waren am Körper 
Lymphdrüsenschwellungen vorhanden gewesen. 

3. Fall Gay et aus dem Jahre 1886. 
Bei einem 70jährigen Mann bestanden beiderseits sym- 
metrische Orbitaltumoren mit Exophthalmus und ausserdem 
noch ein kleinapfelgrosser Tumor unter dem linken oberen Lid. 
Keine Drüsenschwellungen am Körper. Blutuntersuchung nicht 
ausgeführt Patient starb an einer Pleuritis pseudomembra- 
nacea. Tumoren in der Nachbarschaft der Orbita nicht vor- 
handen. Die Tumoren bestanden aus Rundzellen, ähnlich den 
Lymphkörperchen , in bindegewebigem Gerüst. Infiltration 
der Gefasse, Muskeln und des Fettgewebes. Diagnose : Lymph- 
adenom. 

In einem 2. Fall von Gay et, der sich nicht klassifizieren 
lässt, bestanden bei einem Greis mit Exophthalmus Geschwülste 
in allen 4 Lidern. 

4. Fall Silcock aus dem Jahre 1888. 

Bei einem 9jährigen Mädchen mit beiderseitigem Exoph- 
thalmus befanden sich Tumoren in beiden Augenhöhlen. Par- 
tielle Exstirpation. Fortschreiten des Exophthalmus beider- 
seits. Später PanOphthalmie links und Enukleation des linken 
Bulbus. 

Hochheim rechnet den Fall, da 8^/2 Jahre nach der 
Operation das Kind gesund und frei von Tumoren am Körper 
war, und die Tumoren am Auge nicht weiter wuchsen, zu den 
Lymphomen. Ich möchte mich dieser Annahme anschliessen, 
da auch für eine pseudoleukämische Geschwulstbildung wichtige 
Zeichen, wie Drüsenschwellungen, am Körper fehlten. 

5. Fall Beruh ei mer aus dem Jahre 1889. 
40 jähriger „völlig gesunder" Mann mit multiplen haselnuss- 
bis mandelgrossen Geschwülsten in der Orbita, ohne Beteili- 
gung der Lider und mit Exophthalmus, der vor 2 Jahren be- 
gonnen hatte. Exstirpation der Tumoren, die sich der mikro- 
skopischen Untersuchung nach als Lymphadenome erwiesen. 

6. Fall Sporleder aus dem Jahre 1897. 
18jähriger sonst gesunder Schriftsetzer ohne Milz- und 
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Drüsenschwellung. Tränenträufeln. Beiderseits Tumoren im 
Innern Augenwinkel. Kein Exophthalmus. Unvollständige Ex- 
stirpation der Geschwülste. Darnach fast vollständiges Auf- 
hören des Tränens. Die Blutuntersuchung ergab normale Ver- 
hältnisse. Bei der mikroskopischen Untersuchung wurde die 
Diagnose auf einfaches Lymphom gestellt. Die Tumoren be- 
standen aus lymphatischem Gewebe mit zartem Retikulum und 
einzelnen follikelartigen umschriebenen Gebilden. 

Über den Fall Westhof aus dem Jahre 1893, den Panas 
in seinem Handbuch der Augenheilkunde unter den einfachen 
Lymphomen aufzählt, fehlt mir wegen Unzugänglichkeit des 
Originals jedes Urteil. 

In dem Handbuch von Nothnagel, IL Auflage, gibtSchmidt- 
Rimpler kurz an, dass symmetrische Orbitallymphome auch 
ohne Leukämie und Pseudoleukämie vorkommen können. Vor 
kurzem habe er bei einem sonst gesunden Mädchen unter der 
Übergangsfalte des oberen Lides des linken und der des unteren 
Lides des rechten Auges ein bohnengrosses Lymphom (durch 
Exstirpation eines Stückes mikroskopisch erwiesen) beobachtet. 
Bei Arsengebrauch sei eine deutliche Abnahme eingetreten. 

V 

77. Die symmetrischen leukämischen Lymphome, 

1. Fall Gallasch aus dem Jahre 1875. 
4 '/2 jähriger Knabe mit rhachitischem Körperbau und Keuch- 
husten. Vergrösserung der Lymphdrüsen am Halse, der Leber 
und Milz. Beiderseits Vergrösserung der Tränendrüse und 
Exophthalmus. Die Tränendrüse zeigte eine lymphoide In- 
filtration. 

2. Fall Leber aus dem Jahre 1878. 

48jähriger Mann mit doppelseitigem Exophthalmus und 
Tumoren in allen 4 Lidern. Ausserdem bestanden Geschwülste 
an der Stirn, in der Gegend des Temporalmuskels, zu beiden 
Seiten des Halses, in der Parotis- und Submaxillargegend. 
Enorme Vermehrung der weissen Blutkörperchen, von denen 
kaum weniger als rote nachweisbar waren. Vergrösserung von 
Leber und Milz. Aus dem einen Orbitaltumor wurde ein 
Stück zur Probe exzidiert. Die Untersuchung ergab massen- 
hafte Lymphzellenansammlung in dem vaskularisierten Ge- 
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wobe. Einige Monate nach der Aufnahme in die Klinik starb 
dor Patient 

3. Fall Osterwald aus dem Jahre 1881. 

4 jähriger Knabe mit Augenerkrankung, angeblich nach 
heftigen Stössen gegen den Kopf. Beiderseits Exophthalmus 
durch Orbitaltumoren. Flache Auftreibungen in der Schläfen- 
gegend. Beiderseits Nackendrüsen geschwollen. Hinter dem 
Kieferwinkel eine vergrösserte Lymphdrüse, eben fühlbare 
Leistendrüsen. Leukämische Tumoren in den Sinus transversi, 
auf der Pleura, auf dem Periost der Rippen. Die Untersuchung 
des Blutes ergab eine starke Vermehrung der weissen Blut- 
körperchen im Verhältnis von 1 : 3 bis 1 : 4. In der Milz und 
in den Neubildungen der Pleura und der Pia wurden Mikro- 
kokkenherde gefunden. 

Auch in den lymphatischen Tumoren der Orbita war die 
Anwesenheit von Mikrokokken wahrscheinlich. Patient starb 
10 Tage nach der Aufnahme in die Klinik. Die Sektion be- 
stätigte die Diagnose Leukämie. 

4. Fall Birk aus dem Jahre 1883. 

Bei einem 23jährigen Manne mit Milz- und Leberver- 
grösserung und Drüsenschwellungen am Halse bestand beider- 
seitiger Exophthalmus. Lidtumoren zwischen Konjunktiva und 
Tarsus. In der Orbita wurden retrobulbär derbe gelbliche 
Massen gefunden, die mit dem Periost, dem Sehnerven und 
dem hinteren Bulbusumfang fest verbacken waren. Es bestand 
eine Vermehrung der weissen Blutkörperchen im Verhältnis 
von 1 : 3. Bei der Autopsie wurden in der Pleura, auf dem 
Perikard, der Dura, längs den Koronararterien umschriebene 
Wucherungen gefunden. Ausserdem Vergrösserung der media- 
stinalen und peritonealen Lymphdrüsen. Das Sternum war 
herdweise erweicht. 

5. Fall Delens aus dem Jahre 1886. 

Betrifft einen 45jährigen Mann mit Lymphomen am Hals, 
Ellenbogen, im Pharynx, an den Tonsillen, Schwellungen der 
Axillar- und Inguinaldrüsen und beiderseits Tumoren auf dem 
harten Gaumen. Beiderseits Exophthalmus durch multiple 
Geschwülste der Lider imd Orbita, besonders aber der Tränen- 
drüsen. Starke Vermehrung der weissen Blutkörperchen. Die- 
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Orbital- und Gaumentumoren schwanden bei einem Cholera- 
anfall. 

6. Fall Kerschbaumer aus dem Jahre 1895. 

25 jähriger Mann mit starker Vermehrung der weissen 
Blutkörperchen , Vergrösserung der Lymphdrüsen des Halses, 
Nackens, der Axillar- und Inguinaldrüsen, Lidschwellung und 
beiderseitigem Exophthalmus. Patient starb nach 3 Wochen. 
Bei der Sektion fand sich, dass die Neubildung den hintern 
Teil des Bulbus umfasste und rechts mit der Sklera ver- 
wachsen war. Die Tränendrüsen waren erheblich vergrössert 
und zeigten follikelartige Bildungen. Infiltration der Chorioidea, 
Retina, des Corpus ciliare, der Tenon'schen Kapsel und der 
Augenmuskeln mit zahlreichen Rundzellen. In den Geweben 
der Orbita und des Bulbus fanden sich zahlreiche Mikroorga- 
nismen, Bazillen sowohl wie Kokken. Es bestanden starke 
Milz- und Lebervergrösserung , Schwellung der Mediastinal- 
und Mesenterialdrüsen. Die Sektion bestätigte die Diagnose 
Leukämie. 

7. Fall Dünn aus dem Jahre 1894. 

Über denselben standen mir nur kurze Notizen zur Ver- 
fügung. Darnach bestanden bei einem 8jährigen Knaben mit 
Tumoren der Parotis, der Hals-, Achsel- und Leistendrüsen 
Geschwülste in beiden Augenhöhlen. Der Blutbefund wies auf 
Leukämie. Nach 6 Monaten verstarb der Patient. Autopsie 
wurde nicht gemacht. 

8. Gewissermaßen einen Übergang zu der folgenden Gruppe 
der pseudoleukämischen Tumoren, bildet ein Fall Fröhlich aus 
dem Jahre 1893. 

Die Klassifizierung desselben ist dadurch erschwert, dass 
Patient eine Vermehrung der weissen Blutkörperchen zeigte, 
die weder für Leukämie noch für Pseudoleukämie typisch war, 
aber doch mehr zur Leukämie hinneigte. Da die Zahl der 
weissen Blutkörperchen im Verlaufe der Beobachtung bei 
wiederholten Untersuchungen sich schliesslich bedeutend ver- 
ringerte, so zählte Hochheim diesen Fall zu den pseudo- 
leukämischen Tumoren. Es handelte sich um einen 25jährigen 
Mann mit Drüsenschwellungen in der linken Achselhöhle, beiden 
Leistengegenden, vor den Ohren, am Halse und auf der Vorder- 

2 
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fläche beider Oberschenkel. Ausserdera bestanden Tumoren an 
der Tibia, dem Jochbein und den Rippen. Druckempfindlich- 
keit herrschte besonders am Sternum, an der Tibia und der 
linken Fibula. Leber und Milz waren nicht vergrössert, der 
Urin normal. Tumoren waren vorhanden im Larvnx unter- 
halb der Stimmbänder. Massenhafte Hauttumoren. Ferner in 
den oberen Lidern haselnussgrosse derb elastische, gegen die 
Unterlage verschiebliche, mit der Haut nicht verwachsene 
Tumoren. Patient hatte verschiedene Verletzungen, darunter 
eine Unterschenkelfraktur, durch Sturz von einem Gerüst er- 
litten. Er wurde einer Tracheotomie unterworfen. Zeitweise 
war ein Rückgang der Lidtumoren und jener der rechten 
Achselhöhle eingetreten. Bei der Sektion fanden sich multiple 
Periostal- und Hauttumoren, universelle Hyperplasie der Lymph- 
drüsen, Pleuritis und Pericarditis exsudativa, Ascites. Das 
Knochenmark des Femur war teils fetthaltig, jedoch gallertig, 
teils dunkelrot, etwas durchscheinend. Schädeldach verdickt, 
schwammig. Milz 15 cm lang, 9,5 cm breit, platt und schlaff. 
Die Tumoren bestanden aus Rundzellen, die von Lymphzellen 
nicht zu unterscheiden waren. Gefässe im Stroma von reich- 
lichen Zellen umscheidet. 

7/7. Die symmetrischen pseudoleukämischen Lymphome. 
1. Fall Reymond aus dem Jahre 1883. 

Bei dem 57 jährigen Patienten, der in seinem 20. Lebens- 
jahre an Malaria erkrankt war und sich niemals syphilitisch 
infiziert hatte, stellte sich 2 — 3 Jahre vor der Aufnahme in 
die Klinik eine Schwellung der Augenlider, der Parotiden, der 
Hals- und Achseldrüsen ein. Beiderseits bestanden kleinapfel- 
grosse Tumoren der Tränendrüse, die exstirpiert wurden und 
Lymphzellen in retikulärem Stroma, sowie zentrale amyloide 
Entartung zeigten. Die übrigen Tumoren verkleinerten sich 
auf Jodkali. 

2. Fall Guaita aus dem Jahre 1890. 

Bei einem 52 jährigen Mann bestanden seit 10 Jahren 
Lymphdrüsenschwellungen am Hals, Kopf, in der Achsel- und 
Leistengegend. Seit 2 Jahren Schwellung der Augenlider. Die 
roten Blutkörperchen waren etwas vermindert, die weissen 
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etwas vermehrt. Milztumor. Am linken Auge reichte die Ge- 
sehwulst bis zum Tränensack. In dem bei einer Probeexzision 
gewonnenen Gewebe wurde eine reichliche Lymphzelleniufil- 
tration der Konjunktiva nachgewiesen. Durch Jodkali und 
Massage der Lider wurde Besserung erzielt. 

3. Guaita erwähnt noch eine 2. Beobachtung bei einem 
alten Mann mit multiplen Drüsenschwellungen und Tumoren 
der Lider beider Augen. Einer derselben wurde entfernt. Bald 
darauf trat ein neuer Tumor auf. Patient starb an Cachexie. 
Der Tumor zeigte bei der mikroskopischen Untersuchung die- 
selben Verhältnisse wie in dem ersten Falle von Guaita. Das 
Blut scheint nicht untersucht worden zu sein. 

4. Fall Axenfeld aus dem Jahre 189L 
Multiple umschriebene harte Tumoren in den Lidern, die 
bis in die Orbita reichten, mit Exophthalmus bei einem 63jäh- 
rigen Mann, der schon seit seiner Jugend an Lymphdrüsen- 
schwellungen am Halse litt. Vor einigen Jahren Exstirpation 
eines kleinen Knötchens in der Gegend der linken Tränendrüse 
(Lymphknötchen). Patient hatte Tumoren der Submaxillar- 
gegend, Schwellung der Okzipital- und Nackendrüsen, Diiisen- 
tumoren in der Wangenhaut, Mundschleimhaut und Leisten- 
beuge. Das Blut war anfangs normal, später wurde eine Ver- 
mehrung der weissen Blutkörperchen nachgewiesen, aber nicht 
entfernt so reichlich wie bei Leukämie. Ein Bruder des- Pa- 
tienten war an Leukämie verstorben. Die grössten Tumoren 
aus der Orbita, die in der Gegend der Tränendrüse sassen. 
wurden mit Schonung des Bulbus exstirpiert; die übrigen Tu- 
moren verkleinerten sich unter dem Gebrauche von Arsen 
Mikroorganismen waren trotz verschiedener Untersuchangs- 
methoden nicht nachweisbar. Die mikroskopische Untersuchung 
der Tumoren ergab einen grossen Reichtum an Rundzellen; 
keine Riesenzellen. Der grosse Tumor war nirgends mit der 
Tränendrüse verbunden. Er enthielt eine Anzahl rundlicher, 
sehr dichter, ziemlieh konzentrischer Zellanhäufungen, die 
durch ihre Ähnlichkeit mit Follikeln dem Ganzen mehr das 
Aussehen eines Lymphadenoms verliehen. In der exzidierten 
Übergangsfalte ergab die Untersuchung die Zeichen eines 
diffusen Lymphoms des adenoiden Gewebes der Mukosa mit 

2* 
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kolloider oder hyaliner Degeneration des Epithels. Um Blut- 
gefässe herum fanden sich vielfach umschriebene Zellanhäa- 
fungen; strangartig reihenweise Anordnung von Lymphzellen 
machte es aber wahrscheinlich, dass es sich um eine Infiltra- 
tion von Lymphspalten handle. 

5. Fall Boerma aus dem Jahre 1894. 

Es handelte sich um eine 63jährige Patientin mit prall 
elastischen Lidtumoren, die seit 2 Jahren auf dem rechten 
Auge aufgetreten waren, etwas später Tumoren in den Leisten- 
beugen und im Nacken. Im linken oberen Augenlide stand 
ein Knoten mit der Tränendrüse in Verbindung. Keine Pio- 
trusio bulbi. Blut von normaler Beschaffenheit. Exstirpation 
der abgekapselten Orbitaltumoren, die sich als Lymphome er- 
wiesen. Nach der Operation wurde ein neues Wachstum von 
Tumoren in den oberen Augenlidern beobachtet, anscheinend 
aus zurückgebliebenen Resten der ersten Tumoren entstanden. 
Die unteren Lider blieben frei von Geschwulstbildungen. Es 
wurde nur die Geschwulst im rechten oberen Augenlide entfernt. 
Die 3 Baiötchen im linken oberen Augenlide wurden nicht ex- 
stirpiert. Nach ca. 2 Monaten war auf der rechten Seite kein 
Rezidiv, und die Knötchen am linken Auge waren unverändert 
geblieben. Der allgemeine Befund war gut. Die mikrosko- 
pische Untersuchung der Tumoren ergab lymphatisches Gewebe, 
(l. h. Rundzellen mit grossem Kern in feinmaschigem Retikulum, 
stellenweise foUikelartige Bildungen. Bindegewebe hyalin ent- 
ijrtet. 

6. Fall Bronner aus dem Jahre 1894. 

Der 52jährige, sonst gesunde Patient hatte schon früher 
einen Tumor am Auge, der nach der Exstirpation 3 Jahre 
lang nicht rezidivierte. Dann traten an beiden unteren Lidern 
Tumoren auf, später an allen 4 Lidern nach der Exstirpation 
eines Tumors am linken unteren Augenlide. Ausserdem hatte 
sich eine Vergrösserung der rechten Submaxillardrüse bis 
Apfelgrösse und ein pflaumengrosser nicht schmerzhafter Tumor 
am harten Gaumen gebildet. Trotz Jodkaligebrauch waren 
die Tumoren gewachsen. Später wurden beide untere Lid- 
tumoren exstirpiert, und Monate hindurch Arsen gegeben. Nach 
kurzer Zeit begann eine Verkleinerung der Tumoren, die zu- 
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letzt fast ganz verschwanden, bei dem Aussetzen des Arsens 
aber wieder wuchsen. Die mikroskopische Untersuchung er- 
gab ein Lymphom in ein bindegewebiges Stützgerüst einge- 
lagert, leukozytenähnliche Rundzellen. Obwohl eine Blutunter- 
suchung nicht ausgeführt worden zu sein scheint, handelt es 
sich offenbar um pseudoleukämische Tumoren. 

7. Fall 1 von Panas aus dem Jahre 1894. 
70jähriger Mann mit symmetrischen Lymphomen beider 

Tränendrüsen und anderweitigen Drüsengeschwülsten. In der 
beigefügten Abbildung ist das Bindegewebe der Tränendrüse 
durch Lymphzellen infiltriert. Die Tränendrüse selbst ist inner- 
halb des Tumors erhalten. Panas selbst bezeichnet den Fnll 
als Lymphosarkom, während Hoch heim ihn zu den pseudo- 
leukämischen Lymphomen rechnet. 

8. Fall 2 von Panas aus dem Jahre 1895. 

Der 35jährige, nicht syphilitisch belastete Patient hatte be- 
reits vor 3 Jahren beiderseitigen Exophthalmus, der auf ärzt- 
liche Behandlung wieder verschwunden war, aber dann reci- 
divierte. Im obern innern Winkel jeder Orbita und über 
dem Bulbus war ein Tumor fühlbar, der für ein Sarkom ge- 
halten wurde. Auf Arsen verschwanden jedoch fast alle Be- 
schwerden. Hiernach handelte es sich offenbar nicht um ein 
Sarkom, sondern um ein Lymphom. 

9. Fall Berl aus dem Jahre 1899. 

54 jährige Patientin mit normaler Beschaffenheit des Blutes 
und Tumoren der oberen Augenlider, die bis in die Augen- 
höhle hineinreichten. Auch an der rechten und linken Hals- 
seite, in der Achsel- und Lendengegend und vor den Ohren 
waren die Lymphdrüsen geschwellt. Kein Exophthalmus. Im 
Harn kein Eiweiss, kein Zucker. Milz vergrössert, Leber 
normal. In beiden oberen Augenlidern waren 2 durch Furchen 
getrennte Tumoren palpabel, die sich nach der Übergangsfalte 
zu beim Abheben der Lider deutlich vorbuckelten. Die Tu- 
moren an den Augenlidern wurden exstirpiert, gleichzeitig be- 
kam die Patientin Arsen. Nach 1 Jahr erschien die Patientin 
wieder mit der Angabe, dass die Geschwülste seit V2 Jahr 
wieder gewachsen waren. In der Wange waren zahlreiche 
kleine Tumoren fühlbar, auch am Halse und Nacken. Ober- 
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lippe geschwollen und abstehend. Achselhöhle und Lenden- 
gegend waren frei, die Nase von Polypen ausgefüllt. Tonsillen 
stark geschwellt. Das ganze untere Ende des Darmes ange- 
füllt mit polypösen bis haselnussgrossen Tumoren. Exstirj)ation 
des Tumors aus dem linken obern Augenlide. Wegen seiner 
Zerreisslichkeit war die Exstirpation nur stückweise möglich. 
Der Tumor am rechten oberen Augenlide hatte etwas abge- 
nommen. Die Tumoren im Gesicht waren bedeutend kleiner. 
Ebenso die Tonsillen und die Geschwulst am Gaumenbogen. 
Patientin wurde mit Arsen entlassen. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab ein zierliches Netzwerk, in welches leuko- 
zytenähnliche Zellen eingelagert waren. Keine Riesenzellen. 
Keine Mikroorganismen. In der Randzone des Tumors fanden 
sich in stärkere Bindegewebszüge eingebettet einzelne kleinere 
Knoten. 

10. Fall Hochheim aus dem Jahre 1900. 

79jährige Frau, nicht hereditär belastet , Milz nicht ver- 
grössert, Urin frei von Eiweiss und Zucker, Blutbefund normal. 
Vorn am Halse links von der Medianlinie harter Knoten, sonst 
keine Vergrösserung von Lymphdrüsen am Körper. Am Dach 
der Mundhöhle links von der Medianlinie eine markstückgrosse, 
flache, ziemlich feste Schwellung. Seit ^2 *^^^^ Anschwellung 
an beiden oberen Augenlidern. Beide untere Lider waren 
verdickt. Auch in der Tränensackgegend war links ein Tumor 
von der Länge und Grösse eines stark ektatischen Tränensackes 
fühlbar. In der Konjunktiva der oberen Ubergangsfalte fand 
sich eine Anzahl stark stecknadelkopfgrosser, etwas prominenter, 
grauer Gebilde, die an Trachomfollikel erinnerten. Bis auf 
ein Staphyloma posticum war der Augenhintergrundsbefund 
normal. Es wurden pseudoleukämische Lymphome diagnosti- 
ziert und Arsen verordnet. Zunächst wurde eine Probeexzision 
aus dem oberen Lid und später eine Exstirpation der Lid- 
tumoren links vorgenommen. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab, dass die Tumoren von einer bindegewebigen Kapsel 
umgeben waren und aus kleinen Rundzellen bestanden, die zu 
deutlich foUikelartigen Bildungen angeordnet waren. Auch die 
Adventitia der Gefässe war zellig infiltriert. Die bei der Probe- 
exzision entfernten KonjunktivalfoUikel zeigten sich als typische 
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Lymphome. Mikroorganismen konnten nicht gefunden werden. 
Die Wand des Tränensackes war von Geschwulstzellen infil- 
triert. Patientin wurde mit Jod entlassen. 2 Jahre später 
hatte sich an dem linken Auge ein kleines Rezidiv gebildet. 
An dem rechten oberen Augenlid bestand ein faustgrosser 
Tumor. 

11. Im Jahr 1904 beschreibt Ahlström einen Fall von 
beiderseitigem Exophthalmus bei einem 60jährigen Bauer mit 
Keratitis auf dem rechten Auge, ähnlich einer Keratitis e lag- 
ophthalmo. Die ganze Orbita war erfüllt mit elastischen Ge- 
schwulstmassen, die den Bulbus nicht reduzieren liessen; oben 
aussen fühlte man auf derselben vor dem Orbitalrande die 
vergrösserte Tränendrüse. Katarakta inzipiens. S. ^/24. Hinter- 
^^rund normal. Der blasse Mann hatte an verschiedenen Körper- 
Stellen eine grosse Zahl geschwollener Lymphdrüsen; die linke 
Piäaurikulardrüse war stärker geschwollen als die rechte. Im 
Gesicht, in der Haut des Rückens und der Brust viele kleine 
Tumoren. Bauchorgane, Blut normal. Im Urin kein Eiweiss, 
kein Zucker. Patient klagte über Trockenheit im Munde. 
Zuerst waren die Augen erkrankt, 2 Monate später die Drüsen- 
j^eschwülste aufgetreten. Partielle Exzision der Orbitaltumoren, 
die sich als Lymphome erwiesen. Kein Rezidiv; auf Arsen 
keine wesentliche Änderung. Weiteres Schicksal unbekannt. 

12. In dem Handbuch von Nothnagel erwähnt Schmidt- 
Rimpler, dass er neuerdings einen, dem Axenfeld'schen 
ähnlichen Fall bei einem 21 jährigen Mädchen beobachtet habe. 
Es war beiderseits hochgradiger Exophthalmus vorhanden, die 
Lidhaut war durch die Geschwülste blaurot gespannt. Dio 
Konjunktiva war am rechten Auge unten stark hervorgebuckelt, 
am linken Auge fühlte man in ihr einzelne harte Baioten. Da- 
bei bestand rechts Neuritis optica S. VioJ links S. = 1. Es 
wurde Arsenik verordnet. Vier Jahre später war der Exoph- 
thalmus noch gleich hochgradig. Die Papille des rechten 
Auges war atrophiert, die Gefässe zeigten weisse Ränder 
(Perivaskulitis). In der Netzhaut einzelne schwarze Pigment- 
flecke als Reste von Blutungen. Amaurosis. Links: Papilla 
optica gerötet, verwaschen; S = Vs- 

13. Schliesslich hat Axenfeld noch in dem Verein Frei- 
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burger Ärzte am 29. April 1904 einen ca. öOjährigen Mann 
mit doppelseitigen Lymphomen der Orbita, Lider und Tränen- 
drüse infolge Pseudoleukämie demonstriert. Die grössten Tu- 
moren Sassen an der Tränendrüse. Auch die Schläfengruben, 
die Ohrspeicheldrüsen waren Sitz grosser Geschwülste. In der 
Wangenhaut befanden sich eigentümliche derbe Stränge. Die 
Schleimhaut des Gaumens war beiderseits polsterartig verdickt, 
die Milz vergrössert, der Blutbefund typisch für Pseudoleu- 
kämie. Es bestand allgemeine, aber relativ geringe Verdickung 
der Lymphdrüsen. 

Zum Schlüsse möchte ich noch 3 Fälle, von Tomasi 
Crudeli, von Oxley und Treacher Collins, anführen, 
die Hochheim unter die pseudoleukämischen Neubildungen 
der Orbita rechnet, während Birch-Hirschfeld die Fälle von 
Oxley und Treacher Collins als Rundzellensarkome auffasst. 

In dem Fall Tomasi Crudeli handelte es sich um 
einen 19jährigen Burschen, der Hydro- Oligämie ohne Ver- 
mehrung der weissen Blutkörperchen hatte. Bei der Sektion 
fanden sich graurötliche Tumoren in der Augenhöhle, die durch 
die Fissura orbitalis mit Wucherungen auf der Dura mater in 
VerbinduDoj standen. Die Veoretationen auf der Dura mater 
hatten zu Schwund an den Schädelknochen geführt. Abdominal- 
und Thoraxdrüsen vergrössert. 

Der Fall Oxley betraf einen 6jährigen Knaben, der l'/g 
Jahre nach Beginn seiner Erkrankung einen Exophthalmus 
auf dem rechten Auge hatte, das vollständig amaurotisch 
wurde. 6 Tage nach der Erblindung erfolgte der Exitus 
letalis. In der Orbita wurden weiche weisse Massen gefunden, 
die mit intrakraniellen Tumoren zusammenhingen. Am ganzen 
Gehirn und an der Hirnbasis in der Arachnoidea würden 
grössere und kleinere Lymphtumoren gefunden. Das rechte 
Felsenbein und Orbitaldach waren erweicht. Die Knochen 
Hessen sich mit dem Messer schneiden. Die Tumoren be- 
standen aus Rundzellen mit grossem Kern. 

Im Falle Treacher Collins handelte es sich um ein 
1^/4 jähriges Mädchen, das beiderseits subkonjunktivale und Or- 
bitaltiimoren zeigte , die mit der Sklera fest verbacken waren, 
sich von der Tränendrüse leicht trennen Hessen. Es bestand 
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Exophthalmus. Bei der Autopsie wurden knollige Massen im 
Mediastinum und Abdomen, Neubildungen auf dem Pericard 
und der Pleura, sowie zahlreiche Knötchen am Darmtraktus 
gefunden. Es bestand eine Vergrösserung der Leber und 
linken Niere, weisse Knoten in der Milz. Der kleine Keil- 
teinflügel war brüchig. Auf dem Uterus wurden Knötchen 
gefunden. Die Tumoren waren im wesentlichen gleich gebaut 
und bestanden aus kleinen Zellen verschiedener Gestalt, die in 
Haufen oder zwischen den Bindegewebsfasern in Reihen ange- 
ordnet waren. 

In ihrer Ätiologie unsicher sind noch 3 Fälle von deWecker, 
<jrayet und Powell, die ich hier nur kurz berühre. Die 
Diagnose Lymphom kann bei denselben nicht mit Sicherheit 
bewiesen werden. 

In dem Fall von Powell handelte es sich offenbar um 
metastatische lymphatische Geschwülste in den Augenhöhlen, 
die von einem primären Tumor des vorderen Mediastinums 
-ausgegangen waren. Axenfeld hat bereits die Ansicht aus- 
gesprochen, dass es sich in diesem Fall eher um einen medi- 
astinalen Tumor mit Metastasenbildung als um symmetrische 
Orbitaltumoren auf pseudoleukämischer Basis gehandelt habe 

B. Die einseitigen Lymphome. 

Von denselben existieren bisher nur 5 sichere Beobacht- 
ungen. 

Unsicher ist die Diagnose in einem nur klinisch beobach- 
teten Falle von Bock. Derselbe betraf ein 38jähriges Mäd- 
chen ohne Zeichen von Tuberkulose und Syphilis. Das rechte 
Auge war geschrumpft und erblindet, am linken bestand starker 
Exophthalmus. Keine Geschwülste in der Augenhöhle fühlbar. 
Lymphdrüsen an der linken Halsseite und vor dem linken 
Ohre stark infiltriert. Milz nicht vergrössert. Blutbefund und 
Harn normal. Unter Jodkali und Arsengebrauch waren die 
Drüsenschwellungen am Hals und am Ohr nach 4 Monaten 
kaum noch nachweisbar. Die Sehschärfe des linken Auges hatte 
sich wieder gebessert. Bock selbst zählt diesen Fall zwar 
unter die Lymphome, gibt aber auch die Möglichkeit zu, dass 
«ine Blutstauung im Gebiete der grossen Halsvene durch die 



26 Wilhelm Rückel, 

starke Lymphdrüsenschwellung sich bis in die Augenhöhle 
fortgepflanzt und Exophthalmus veranlasst habe. 

Erwähnt sei schliesslich noch ein Fall von einseitigem 
pseudoleukämischen Sehnerventumor aus der Freiburger Klinik, 
den Joseph Müller 1903 in seiner Dissertation ausführlich 
beschrieben hat Es handelte sich um eine 57jährige Frau, die 
seit V« Jahr links Exophthalmus mit Doppelsehen hatte. 
Schwellung verschiedener Lymphdrüsen, im Urin Vi^^o Eiweiss. 
Verhältnis der roten und weissen Blutkörperchen nicht wesent- 
lich geändert. Bewegungen des Bulbus nach allen Seiten frei. 
S = *^/ßQ. Spiegelbefund negativ. Später zunehmender Exoph- 
thalmus, Abnahme des Sehveimögens, apoplektischer Insult mit 
Parese der rechten Extremitäten und linksseitiger Lähmung des 
Facialis, Trigeminus und Oculomotorius. Schliesslich können 
Finger nur in geringer Entfernung erkannt werden, nachdem 
(las linke Auge vorübergehend amaurotisch gewesen, und das 
Sehvermögen darauf sich auf ^/^^ gebessert hatte. Auch der 
Exophthalmus war zeitweise nach Arsengebrauch geringer ge- 
worden, und eine Abnahme der Drüsenschwellungen beobachtet. 
Später nahm er wieder zu, die Papille blasste ab, das Seh- 
vermögen verringerte sich ; im Gesichtsfeld trat ein centrales 
Skotom für rot und grün auf. Zunehmende Anämie. Psychische 
Störungen und Hirnerscheinungen wechselten, ebenso der 
Exophthalmus. Müller nahm an, dass ein Orbitaltumor um 
den Sehnerv, und vielleicht auch innerhalb desselben sich ent- 
wickelt und durch Druck eine Atrophie der Opticusfasern bewirkt 
habe. Die lymphomatöse Natur des Tumors erwies sich durch 
den günstigen Einfluss von Arsen auf den Exophthalmus und 
die Lymphdrüsen. 

Von sicheren einseitigen Lymphomen am Auge erwähne 
ich zunächst: 

1. den Fall Chauvel aus dem Jahre 1877. Der 41jährige 
nicht syphilitische Patient litt an starken Tumoren in den linken. 
Augenlidern, die sich auf die ganze linke Gesichtshälfte fort- 
setzten, und beiderseitiger Schwellung der Halslymphdrüsen. 
Der erste Knoten war im linken oberen Augenlide aufgetreten. 
Infolge der Schwellung der Lider war das linke Auge nicht 
zu sehen. Am rechten Auge fanden sich keine Tumoren vor. 



Lymphom resp. Lymphadenom der Lider und der Orbita. 27 

Herz und Lunge waren normal. Milz nicht vergrössert Blut 
nicht untersucht. Trotzdem stellt Chauvel die Diagnose auf 
einen leukämischen Tumor mit Rücksicht auf Augenhinter- 
grundsveränderungen (Blutungen) am rechten Auge. 

2. Fall Coppez aus dem Jahre 1895. Auf dem rechten 
Auge eines 8jährigen Mädchens bestand Ptosis und eine weiss- 
gelbliche Trübung der Hornhaut und im oberen Umfang der 
Orbita ein Tumor von rötlicher Färbung, der angeblich von 
dem Periost der vordem Partie der oberen Orbitalwand aus- 
gegangen und bis zur Sklera und Cornea vorgedrungen war. 
Kein Exophthalmus. Starke Beschränkung der Augenbe- 
wegungen. Exenteratio orbitae wegen des Verdachtes auf ein 
Sarkom. Patientin starb später unter den Erscheinungen einer 
hochgradigen Anämie, nachdem epileptiforme Anfälle und pro- 
fuse Diarrhoen vorangegangeur waren. Vater and Bruder der 
Mutter waren an Tuberkulose gestorben. Sonst war Tuber- 
kulose in der Familie nicht nachweisbar. Professor Fuchs 
hatte den Tumor als pseudoleukämischen bezeichnet, während 
Coppez ihn als einseitiges malignes pseudoleukämisches 
Lymphom benennt. 

3. Fall Bajardi aus dem Jahre 1903. Über denselben 
konnte ich aus der mir zugänglichen Literatur keine näheren 
Angaben erhalten. 

4. Fall Varatges aus der Klinik von Rollet aus dem 
Jahre 1903. 

Die 52jährige Patientin war früher angeblich immer ge- 
sund gewesen, war nicht syphilitisch, auch nicht hereditär be- 
lastet. Vor 3 Jahren begann ein Tumor in der linken Augen- 
höhle aufzutreten, der langsam wuchs. Man fand im oberen 
äusseren Winkel der linken Orbita eine kleinapfelgrosse harte 
Geschwulst, die von der Tränendrüse auszugehen schien. 
Exophthalmus. Schmerzen, die auf die linke Wange und bis 
in die Zähne ausstrahlten. Auf dem linken Ohre hörte 
Patientin nicht mehr gut. Rechtes Auge normal. Keine 
Drüsenschwellungen. Der Tumor wurde exstirpiert. Er war 
umgeben von einer Kapsel, zum Teil im Lid, zum Teil in der 
Oi'bita gelegen. Der Orbitalabschnitt war viel grösser, hatte 
die Gröjise eines Taubeneies, der Lidtumor die einer Mandel 
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und hing nicht mit dem Auge zusammen. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab, dass es sich um ein Lymphadenom 
handle. 5 Monate nach der Operation bestand noch kein 
Recidiv. 

5. Den 5. Fall bildet meine Beobachtung aus der Giessener 
Klinik. 

Unter diesen 5 Fällen waren also 3 Lymphadenome, 1 
leukämisches und 1 pseudoleukämisches Lymphom. Rechnet 
man die Fälle von Bock und von Müller hinzu, so sind 
bisher 7 Fälle einseitiger Orbitallymphome bekannt. 



Das Lymphom resp. Lymphadenom der Lider und der 
Orbita ist eine ebenso seltene wie interessante Geschwukt- 
form, interessant dadurch, dass in der Augenhöhle selbst bis- 
her weder Lymphgefässe noch Lymphfollikel bekannt bez. 
beschrieben sind. Es kommt sowohl für sich allein als auch 
auf Grundlage von schweren Allgemeinerkrankungen wie der 
Leukämie und Pseudoleukämie zur Entwicklung. In allen 
Fällen kann es bilateral symmetrisch oder nur einseitig auf- 
treten. Die beiderseitige Entwicklung ist nach den vorstehend 
angeführten Krankengeschichten bedeutend häufiger als das 
einseitige Auftreten. 

Nach Pal tauf „ist die Pseudoleukämie charakterisiert als 
Allgemeinerkrankung, bei der es unter zunehmender Anämie 
zur Schwellung der peripheren, auch der inneren Lymphdrüsen 
kommt, zur Entwicklung lymphoiden Gewebes, wo überall 
solches normal oder individuell vorkommt, also Schwellung 
und Hyperplasie der Milz, häufiger der Leber, Entwicklung 
umschriebener knötchenförmiger oder streifiger lymphoider 
Einlagerungen in denselben, manchmal auch lymphoide 
Umwandlung des Knochenmarks, dabei ausser dem Zeichen 
der Anämie keine oder nur im Verhältnis zum Schwinden der 
roten Blutkörperchen relative Vermehrung der weissen Blut- 
zellen." 

Das Lymphom unterscheidet sich nach Pal tauf von dem 
Lymphosarkom durch den Bau und das Wachstum. Die ein- 
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fachen Lymphome stellen, wie Schmäuss angibt, hyper- 
plastische Vergrösserungen von Lymphdrüsen dar, die nur eine 
Drüse oder Drüsengruppe betreffen und auf diese beschränkt 
bleiben. Die malignen Lymphome verhalten sich histoloojisch 
genommen genau so wie die einfachen, haben aber die Fähig- 
keit und das Bestreben, immer neue Drüsen und Drüsen- 
gruppen des Körpers zu befallen, wie wir dies bei den 
leukämischen und pseudoleukämischen Tumoren in den kurz 
mitgeteilten Krankheitsfällen bestätigt finden. Die einfachen 
wie die malignen Lymphome sind also Wucherungsprodukte, 
die auf den lymphatischen Apparat beschränkt bleiben. Greifen 
diese Wucherungen auch auf andere Gewebsarten, z. B. auf 
das Muskelgewebe über, breiten sie sich also ganz diffus auch 
über die Nachbarschaft von Lymphdrüsen aus, so sprechen 
wir von einem Lymphosarkom. Gelegentlich kann die Unter- 
scheidung Schwierigkeiten machen, umsomehr, da auch die 
Lymphosarkome bilateral symmetrische Orbitalgeschwülste 
darstellen können, wie aus der schönen Arbeit von Birch- 
Hirschfeld hervorgeht. Sehr selten haben andere Ge- 
schwulstarten die Fähigkeit, symmetrische Geschwülste der 
Orbita und der Lider zu bilden, z. B. das Lipom, von dem uns 
Wingenroth vor einiger Zeit ein Beispiel mitgeteilt hat. 
Ausserdem sei noch daran erinnert, dass uns Mikulicz ein 
neues Krankheitsbild gelehrt hat, dessen charakteristische 
Eigentümlichkeit darin besteht, dass gleichzeitig die Tränen- 
drüsen mit den Mundschleimhaut- und Speicheldrüsen sowie 
mit Lymphdrüsen am Körper zu mehr oder minder grossen 
Tumoren anschwellen. 

Grosse Schwierigkeiten macht uns vom pathologisch ana- 
tomischen Standpunkt aus die Entstehung der Lymphome in 
der Orbita, da, wie gesagt, wirkliche Lymphfollikel, die wir als 
Mutterboden annehmen müssen, in der Orbita selbst noch nicht 
beschrieben sind. Man hat daher zu verschiedenen Theorien 
seine Zuflucht genommen. Arnold und Becker halfen sich 
in dem betreffenden Falle mit der Annahme, dass „in der 
Orbita sehr kleine, nur der mikroskopischen Untersuchung zu- 
gängliche lymphatische Gebilde existierten, wie sie in den 
serösen Häuten und an andern Stellen durch die neuem Unter- 
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suchungen nachgewiesen sind." Axenfeld hat solche Drüsen 
auf Serienschnitten der Orbita nicht gefunden. Nach der An- 
sicht von Mikulicz dagegen könnte man den Ausgang d<r 
Lidtumoren in den kleinen lymphatischen Gebilden suchen, 
welche in dem die Tränendrüse umgebenden und durchsetzen- 
den Bindegewebe zu finden sind; solche adenoiden Knötchen 
hat Heidenhain zuerst in den Speicheldrüsen nachgewiesen, 
und Axenfeld hat in der Gegend der Tränendrüse nicht nur 
reichlich lymphatisches Zwischengewebe, sondern auch folli- 
kuläre Gebilde gefunden. Sie sind in den Speicheldiüsen 
nicht scharf begrenzt und liegen meist in der Nähe der Ge- 
fässe. Von diesen lymphatischen Apparaten können sich die 
Tumoren sehr leicht auf dem Wege der Lymphbahnen fort- 
setzen und an anderen etwas entfernter gelegenen Stellen zur 
Entwicklung neuer Tumoren Veranlassung geben. In der Tat 
lehrt unsere Literaturübersicht, dass vielfach die Lymphome 
resp. Lymphadenome in der Nähe der Tränendrüse zur Ent- 
wicklung gelangt sind. Von besonderem Literesse ist in dem 
Falle von Hoch heim und aus der Giessener Klinik die Ent 
Wicklung der grössten Tumoren im untern Augenlid nahe dem 
Tränensack. Wie Eichhorst angegeben hat, können chronische 
Entzündungen am Tränennasenkanal manchmal zum Ausgangs- 
punkt für pseudoleukämische Tumoren dienen. Und in der 
Wandung des Tränensacks kommen nach Untersuchungen von 
Jörss und andern in der Tat auch bisweilen den Trachojn- 
foUikeln ähnliche Bildungen vor. Da unser Fall von einseitigem 
multipeln Lymphaden om in einem frühzeitigen Stadium zur 
Operation kam, so ist es nicht unwahrscheinlich, dass vielfach 
der primäre Entwicklungsort dieser Lymphome resp. Lymph- 
adenome in den Augenlidern zu suchen ist, und dass von hier 
aus die Tumoren sich erst nach der Orbita entwickeln. 

Eine Ausnahme macht der Fall von Ahlström. Die 
Lymphome hatten sich in der Orbita entwickelt; die Augen- 
lider waren nicht ergriffen. Als Ahlström den Patienten zur 
Untersuchung bekam, waren die Orbitae ganz diffus erfüllt mit 
Tumormassen; der Autor hält es selbst nicht für unmöglich, 
dass zu Anfang der Krankheit multiple kleine Orbitaltumoren 
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vorhanden gewesen sind, die während ihres Wachstums inein- 
ander aufgingen. 

Dass eventuell auch vom Sehnerv resp. dessen nächster 
Umgebung Lymphome ausgehen können, lehrt der aller- 
dings nur klinisch beobachtete, nicht anderwärts untersuchte 
und von Joseph Müller beschriebene Fall. 

Ich will nicht unterlassen zu erwähnen, dass Goldziehe r 
die Ansicht ausgesprochen hat, die Lymphome in der Orbita 
könnten durch Abschnürung und Hineinwuchern von Konjunkti- 
valfollikeln in die Orbita entstehen. Vollständig von der Hand 
zu weisen ist diese Annahme nicht; denn, wie mir Herr Ge- 
heimrat Voss ins mitteilte, hat .er bei seinen mikroskopischen 
Untersuchungen trachomatöser Bindehäute vielfach auch in 
dem subkonjunktivalen Gewebe der Übergangsfalte typische 
Trachomfollikel gefunden. Andererseits können sich die Lid- 
tumoren zwischen Konjunktiva und Tarsus entwickeln, wie 
Hoch he im erwähnt, und manchmal isolierte konjunktivale 
Knoten bemerkbar machen, wie in den Fällen von Axenfeld 
und Hochheim. Bei dem Patienten von B i r k sassen Tumoren 
zwischen Bindehaut und Tarsus. In meinem Fall und in dem 
Fall vonBoerma drängte der Tumor die Bindehaut stark vor. 
In dem Fall von Axenfeld hatten sich die konjunktivalen 
Knoten ziemlich früh gebildet. In den Fällen von Axenfeld 
und Boerma wurden auch die Tumoren zuerst von dem 
Bindehautsack aus exstirpiert. 

Boerma schliesslich hält die Orbital- und Lidtumoren 
für heteroplastische Gebilde, die aus verschiedenen, dem mitt- 
leren Keimblatte entstammenden Zellen des orbitalen Gewebes, 
wie den Bindegewebs- und Gefässzellen, hervorgehen sollen, 
aber nicht aus eigentlich adenoidem Gewebe bezw. aus vor- 
gebildeten Lymphdrüsen. 

Bei der Leukämie könnten, wie Kerschbaumer hervor- 
hebt, die Tumoren als eine Ablagerung von Leukocyten an- 
gesehen werden, die aus der Milz und den Lymphdrüsen des 
Körpers stammen und durch den Blutkreislauf unter anderem 
auch nach der Orbita verschleppt werden. 

Was den histologischen Bau des Lymphoms resp. Lymph- 
adenoms anbelangt, so findet sich allgemein die Angabe, dass 
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dasselbe ans Rundzellen, den Leukocyten gleichend, zusammen- 
gesetzt ist, und dass diese Zellen in ein zierliches Retikulum 
eingebettet sind. Vielfach sind diese Zellanhäufungen zu fol- 
likelartigen Gebilden zusammengedrängt. Auch in der Wand 
von Gefässen sind Rundzellenanhäufungen beobachtet. Rey- 
mond erwähnt eine amyloide Entartung in den Follikeln^ 
Boerma eine hyaline Entartung des Bindegewebes und Axen - 
feld eine hyaline oder kolloide Degeneration des Epithels der 
Konjunktiva. Von keinem Untersucher sind Riesenzellen nach- 
gewiesen, von mehreren Beobachtern aber Mikroorganismen. 
Ob dieselben auf Kosten der Pseudoleukämie, die ja doch für 
eine Infektionskrankheit gehalten wird, zu setzen sind, lasse 
ich dahingestellt. In meinem Falle sind Riesenzellen um 
Cholestearinkristalle gefunden und offenbar als Fremdköi-per- 
riesenzellen aufzufassen. An dem Giessener Fall ist ferner 
besonders hervorzuheben das Vorhandensein von cystischen 
Hohlräumen, die mit Blut und Lymphe gefüllt und durch 
Ektasie von Lymphgefässen entstanden waren. Die Follikel 
lagen vielfach ektatischen Lymphgefässen an. 

Um nun noch zu dem klinischen Bilde der Lymphome 
überzugehen, so sind die einfachen Lymphome durchweg als 
gutartige Erkrankungen aufzufassen, die zu einer schweren 
Schädigung des Gesamtorganismus und des Allgemeinbefindens 
in der Regel nicht führen. In dem Fall von Gay et wurde 
der Tod nicht durch das Lymphom sondern durch eine Pleu- 
ritis, wie sie jedem höher betagten Individuum zustossen kann, 
herbeigeführt. In keinem der Fälle wurde eine Beteiligung 
der Lymphdrüsen beobachtet. Selbst nach der partiellen Ex- 
stirpation der Geschwülste ist ein Rezidiv nicht beobachtet. 
Ihre Entwicklung erfolgt äusserst langsam und schmerzlos. 
Exophthalmus ist nicht immer verzeichnet, in den meisten 
Fällen allerdings vorhanden gewesen. Auffallend ist es, dass sich 
die Affektion vorwiegend bei männlichen Patienten und vielfach 
im höheren Lebensalter entwickelt hat, während die leukämischen 
Tumoren vorwiegend bei Kindern und jüngeren Leuten bis 
zum 55. Lebensalter beschrieben sind. Die einfachen Lymphome 
sind 2 mal bei 70jährigen Männern gefunden. 

Die leukämischen Tumoren stehen mit den pseudoleu- 
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kämischen der Zahl nach an erster Stelle. Die pseudoleu- 
kämischen Geschwülste sind in jedem beliebigen Lebensalter 
vertreten. Vielfach ist in diesen Fällen schon frühzeitig der 
Exitus letalis erfolgt. In einzelnen Fällen ist nach der Ex- 
stirpatioD pseudoleukämischer Tumoren durch lange fortge- 
setzten Jodkali- und Arsengebrauch Stillstand bezw. Heilung 
beobachtet. 

Eine besondere Erwähnung verdient die Rückbildung der 
Tumoren in dem Fall von Delens bei einem Choleraanfall, 
und in dem Fall von Fröhlich die partielle Resorption der 
Tumoren während eines Fieberanfalls gleichzeitig mit starker 
Abnahme der weissen Blutkörperchen. 

Eine besondere Gruppe bilden die Fälle von Oxley, 
Treacher Collins, Fröhlich und Tomasi Crudeli, 
bei denen mehr oder minder hochgradige Affektionen der 
Knochen beobachtet sind. In dem Fall von Oxley Hess sich 
das rechte Felsenbein mit dem Messer schneiden; Treacher 
Collins spricht von Brüchigkeit der kleinen Keilbeinflügel 
und Fröhlich von schwammigen Veränderungen am Schädel- 
dach. In dem Fall von Tomasi Crudeli heisst es nur ganz 
allgemein von Veränderung der Knochen und Gelenke. In den 
Fällen Tomasi Crudeli und Oxley ist ferner ein Über- 
wuchern der Tumoren aus dem Schädelinnern in die Orbita 
beobachtet. Erwähnt seien ferner die Tumoren am harten 
Gaimien in den Fällen von Bronner, Delens und Axen- 
feld. Die Patienten von Fröhlich und Axen fei d wurden 
von starkem Durstgefühl gequält. 

Was die Therapie anbelangt, so ist bei den einfachen 
Lymphomen der Orbita die frühzeitige Exstirpation das beste 
Mittel. Bei den leukämischen darf dieselbe mit Rücksicht auf 
die Gefahr der Blutungen nicht unternommen werden Mög- 
lichen Falls lässt sich ein Erfolg durch Röntgen- und Radium- 
strahlen erzielen. Bei den pseudoleukämischen Tumoren dürfte 
die frühzeitige Exstirpation und der Gebrauch von Arsen oder 
Jodkali, lange Zeit hindurch fortgesetzt, das sicherste und 
beste Mittel sein. 

Für die Diagnose eines Lymphoms muss man als Forderung 
aufstellen : 

3 
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1. Untersuchung des Körpers auf Drüsenschwellungen. 

2. Untersuchung auf Syphilis und Tuberkulose. 

3. Untersuchung des Blutes. 

4. Verhalten der Tumoren zum Nachbargewebe (Knochen, 

Muskeln). 

5. Mikroskopische Untersuchung von Gewebeteilen, die 

eventuell durch eine Probeexzision gewonnen sind. 

6. Gegenüber einem Lymphosarkom würde die mehr- 

jährige Beobachtung und das Ausbleiben von Rezi- 
diven auch nach partieller Exstirpation der Ge- 
schwülste von entscheidender Bedeutung sein. 
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. Über den Heilwert der ,,gelben Augensalbe^^ 

Von 
Dr. Gelpke, Karlsruhe. 

Unter allen in der Ophthalmotherapie gebräuchlichen Arznei- 
mitteln erfreut sich seit Jahrzehnten die gelbe Quecksilbersalbe, 
das üngt. Hydrarg. oxyd^flav. des grössten Rufes und einer allge- 
meinen ärztlichen Beliebtheit. In allen ophthalmologischen 
Lehrbüchern und an allen augenärztlichen Bildungsanstalten 
wird dieses Präparat als Heilmittel gegen die verschiedenen 
äusseren Erkrankungen des Auges mit mehr weniger Enthusiasmus 
angepriesen. Wenn zugegeben werden muss, dass diese Lob- 
preisung bis zu einem gewissen Grade vollauf berechtigt ist, 
da unter dem Einfluss dieser Salbe viele entzündliche Affek- 
tionen der Lider, Bindehaut, Hornhaut und Lederhaut tatsächlich 
gut verheilen, so darf doch auf der anderen Seite auch 
nicht verkannt werden, dass dieses Mittel für viele Erkrankungen 
obiger Art von recht verhängnisvoller, schädlichster Wirkung 
sein kann. Dies trifft besonders häufig bei denjenigen Fällen 
zu, bei denen der praktische, spezialistisch nicht genügend vor- 
gebildete Arzt sein Heil mit der Salbe versucht. Ich bin weit 
davon entfernt, aus einer fehlerhaften Anwendung der gelben 
Salbe dem praktischen Arzt einen Vorwurf machen zu wollen. 
Denn woher soll er eigentlich die Indikationen der gelben Salbe 
kennen? Auf den Hochschulen wird vielleicht nicht überall hier- 
auf ein besonderer Wert gelegt; in den einschlägigen Kompendien, 
die ihm zur Orientierung eventuell zur Verfügung stehen, liest er 
spottwenig über die Wirkung der gelben Salbe und eigene Beob- 
achtungen über den Heilwert der Salbe anzustellen, dazu fehlt 
ihm mindestens das erforderliche grössere Material. 

1* 
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Da einschlägige umfassende Arbeiten über den Heilwert der 
gelben Salbe in der Literatur nicht vorliegen und dieselbe als 
altbekanntes Heilmittel gegen die äusseren Augenerkranknngen 
vorerst so leicht nicht vom Ordinationstisch des praktischen 
Arztes verschwinden wird, hielt ich es daher für eine dankens- 
werte Aufgabe, die Wirkung der gelben Salbe nach ver- 
schiedenen Richtungen hin zu prüfen und auf Grund diesem 
Prüfungsresultates die Indikationen und Kontraindikationen 
dieses Mittels festzulegen. 

Ich unterlasse es, mich über die Geschichte der gelbea 
Salbe auszulassen. Dieselbe ist in der neuesten Auflage des 
Handbuches für Augenheilkunde von Graefe-Saemisch aus- 
führlich dargelegt worden. 

Von grösserem praktischen Interesse erschien mir die che- 
misch-phaimaceutische Seite. 

Die diesbezüglichen Mitteilungen verdanke ich Herrn Dr, 
Holdermann, Besitzer der Hildaapotheke hier. Derselbe 
äusserte sich auf meine Veranlassung wie folgt : 

^Ich schicke voraus, dass man im Allgemeinen als „präzi* 
pitatum" einen chemischen Körper bezeichnet, der seine Ent- 
stehung einem Ausfällungsprozesse aus einer Lösung verdankt 
Man spricht so von einem Calcium carbonicum präzipitatum zum 
Unterschiede von dem Calciumcarbonat, welches durck 
Pulverisieren von Marmor oder Kreide erhalten worden ist u. s. w. 

Bei den Quecksilberverbindungen wird das Wort „Präzi- 
pitat" ohne nähere Bezeichnung der Quecksilbematur in ver- 
schiedenartigem Sinne gebraucht und die einzelnen Präparate 
werden der Farbe nach benannt. 

So wurde bereits im Jahre 1732 — nach Boerhave's Ele- 
mentis chimicis — ein aus salpetersaurer Quecksilbersolution 
— in diesem Falle Merkuronitrat oder salpetersaures Queck- 
silberoxydul — durch Kochsalz erhaltener, also ein dem heutigen 
auf nassem Wege bereiteten Kalomel entsprechender Nieder- 
schlag als Merkurius präzipitatus albus angesprochen. 
Später nannte man verschiedene amidosubstituierte Merkuri- 
chloridverbindungen, die wechselnde Mengen von Ammonium- 
chlorid anhaften hatten, ebenfalls weissen Quecksilberpräzipitat, 
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während das Präparat dieses Namens in den heutigen Arznei- 
büchern reines Merkuriammoniumchlorid Hg (H2) Cl ist. 

Das rote Pulver, welches man beim Erhitzen des metalli- 
schen Hg unter Luftzutritt und unter Einhaltung gewisser 
Temperaturgrenzen erhielt (Oxydationsprodukt), bezeichnete 
man, um es von den weissen Präzipitaten zu unterscheiden, als 
roten Quecksilberpräzipitat und gab ihm noch, weil 
man die sogenannte Präzipitationsursache anfangs nicht erkannte, 
den Zusatz „MerLurius präzipitatus ruber per se**, 
obschon von einem Präzipitationsvorgang keine Rede sein konnte. 
Übrigens lernte man das gleiche Präparat später darstellen, in- 
dem man zunächst die Oxydation durch Salpetersäure herbei- 
führte und das dabei erhaltene Merkurinitrat durch vorsichtiges 
Erhitzen zur Dissoziation in Salpetersäureanhydrid und Merkuri- 
oxyd veranlasste. 

Es ist dies ein gelblichrotes, krystallinisches Pulver, 
welches durch Schlämmen mit Wasser möglichst fein zerteilt 
wird, seine Härte und krystallinische Natur nie ganz verliert 
und deshalb als Augensalbenbestandteil heutzutage nicht mehr 
in Betracht kommen sollte. 

In einem Zustande von viel feinerer Zerteilung und deshalb 
auch viel heller gelb gefärbt, erhält man ein amorphes 
Merkurioxyd durch Ausfällen einer Merkurisalzlösung mit 
Natronlauge. Es ist dies das „Hydrargyrum oxydatum 
via humida paratum des D. A. B. IV, das für ophthalmo- 
logische Zwecke lange Zeit ausschliesslich in Betracht kam. 

Da das offizinelle Trockenpräparat nun leider den Übel- 
stand besitzt, dass die kleinsten Teilchen beim Trocknen, selbst 
wenn dieses mit der grössten Vorsicht bei Abschluss des Lichtes 
und möglichst wenig erhöhter Temperatur vorgenommen wird, so 
fest ineinander verkleben, dass beim nachträglichen Zerreiben der 
feine gleichmässige Pulverzustand unmöglich wieder erreicht wird, 
so litten die aus diesem Präparat hergestellten Salben alle an 
dem Fehler ungleichmäßiger Wirkung. Erst Schweis sing er 
brachte 1897 eine Salbe in den Handel, die eine vollkommen 
gleichmäßige Verteilung des Hg in feinsten Partikelchen — 
das Hg oxydat. v. h. p. parat, pultiforme — enthielt. 
Worin die Herstellung dieses Hg-Präparats bestand, verriet 
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Schweissinger nicht. Die erste Publikation dieser Vorschrift 
verdanken wir dem Apotheker Vulpius. Letzterer machte 
darauf aufmerksam, dass man den aus einer Merkurisalzlösung 
mittelst Alkali ausgefällten Niederschlag nicht trocken ver- 
wenden, sondern nur durch gründliches Absitzenlassen oder 
schwaches Absaugen von der Hauptmenge des Wassers befreien 
und dann den, seinem Oxydgehalt nach bekannten, noch f eu ch- 
ten Niederschlag mit einer Salbengrundlage, die eine möglichst 
innige Vermischung gewährleistet, exakt auf ein gewünschtes 
Prozentverhältnis verarbeiten müsse. 

Nach Vulpius erhält man durch Fällen von Merkurichlorid 
mit Natronlauge und sorgfältiges Auswaschen bis zum gänz- 
lichen Verschwinden des Chlorids beim freiwilligen Ablaufen 
einen Brei, aus 25 Prozent Merkurioxyd und 75 Prozent Wasser 
bestehend. Diesen lässt Vulpius in der Schale, in der er ge- 
fällt wurde, mit einer Mischung von Alapurin (Adeps Lanae 
purissim.) und weisser viskoser amerikan. Vaseline so verreiben, 
dass eine konzentrierte — 5 proz. — Präzipitatsalbe entsteht, zu 
deren extemporeller Verdünnung auf den vorgeschriebenen 
Prozentgehalt eine Grundlage von 200 Tl. Alapurin, 50 Tl. 
Wasser und 600 Tl. viskoser amerikan. Vaselina alba vorrätig 
gehalten werden kann. 

Das Alapurin hat zum Unterschiede von eigentHchen Fetten 
organischen oder mineralischen Ursprungs zum Wasser und so- 
mit auch zu dem noch stark wasserhaltigen breiförmigen 
Niederschlag von Merkurioxyd einen so hohen Grad von Be- 
netzungsfähigkeit — Adhäsion — , dass es mit diesem Brei eine 
förmliche Emulsion bildet. Hierdurch wird es einzig und allein 
erreicht, dass die kleinsten Teilchen des Merkurioxydes, ehe 
sie sich zu grösseren Komplexen in einander geschoben haben, 
in der Salbengrundlage unter Erhaltung des feinen Verteilungs- 
zustandes sich homogen verarbeiten lassen. Es liegt auf der 
Hand, dass eine Salbe mit einem verhältnismäßig hohen Wasser- 
gehalt, wie sie nach dem oben Gesagten erzielt wird, den Cha- 
rakter einer Kühlsalbe an sich trägt. Versucht man, diesen 
Charakter auf ein Minimum herabzudrücken, indem man den 
breiförmigen Niederschlag durch Absaugen mit der Luftpumpe 
tunlichst von dem anhaftenden Wasser zu befreien sucht, so 
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unterbleibt eine tonähnliche Paste von Quecksilberoxyd, die 
nur noch 20 Prozent Wasser enthält. Die wertvolle physi- 
kalische Eigenschaft des breifönnigen Oxydniederschlages ist 
jedoch hierbei vollständig verloren gegangen, es gelingt mit den 
gewöhnlichen mechanischen Hilfsmitteln nicht mehr, mit der 
so 'weit entwässerten Paste eine so gleichmäßig emulgierte 
Salbe herzustellen, wie es nach der obengenannten Vorschrift 
mit Leichtigkeit gelingt. 

Neben der feinen Verteilung des Merkurioxydes in der 
'^ Salbe spielt zweifelsohne das Salbenkonstituens hinsichtlich der 

Haltbarkeit und damit wohl auch der zuverlässigen und gleich- 
L^. mäßigen Wirkung der Augensalbe eine grosse Rolle. Als solches 

n. kam in früheren Zeiten frische ungesalzene Butter, dann 

i: Schweineschmalz, auch wohl Coldcream (Unguent-leniens) in 

f Betracht, die aber alle ungeeignet erscheinen müssen, weil sie 

wie alle wahren Fette tierischen und pflanzlichen Ursprungs 
zur Spaltung in Glyzerin und freie Fettsäure neigen, welch 
letztere der Oxydation sehr zugänglich sind und damit die Re- 
duktion des Merkurioxyds veranlassen und die Verfärbung der 
Salbe bewirken. 

Erst mit dem amerikanischen Vaselin (seit 1875) und dem 
einige Jahre später in den Arzneischatz aufgenommenen Wollfett 
— Adeps lanae anhydricus. — im reinsten Zustande Alapurin — 
haben wir 2 salbenartige Substanzen erhalten, welche äusserlich 
den Fetten gleichen, chemisch aber durchaus von ihnen verschie- 
den sind und sich besonders durch hohe Beständigkeit sowie In- 
differenz gegenüber den ihnen incorporierten Chemikalien vor- 
teilhaft auszeichnen. Das Alapurin besitzt, wie schon erwähnt, 
die willkommene Eigenschaft, sich mit grossen Wassermengen 
emulgieren zu lassen und eignet sich daher ganz besonders 
zur Aufnahme von feuchten Niederschlägen, wie dies im vor- 
liegenden Falle gewünscht wird. Das Wollfett verdankt seine 
vorteilhaften chemischen Eigenschaften, dass es nicht, wie die 
Fette aus Triglyzeriden der Fettsäuren besteht, die, besonders 
bei Gegenwart von Wasser „ranzig" werden, indem sie sich in 
Glyzerin und freie Fettsäure spalten, sondern es besteht aus 
Cholesterin und dessen Estern, bei welchen eine solche Spalt- 
ung nicht möglich ist.* 
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Jede nacli diesen Gesichtspunkten hergestellte Präzipitat- 
salbe ist bei rationeUer Aufbewahrung von unbegrenzter Halt- 
barkeit und, wie die augenärztliche Erfahrung ergeben hat,, für 
ophthalmologische Zwecke geeignet. 

Da die vergleichende Untersuchung durchaus keinen Vorzug 
der von Seh we issingerin den Handel gebrachten Salbe gegen- 
über der von Vulpius hergestellten ergeben hat, wie wir weiter 
unten sehen werden, im Gegenteil , das Originalpräparat 
Schweissingers nach Mitteilung des Vorsitzenden des Ver- 
eins Karlsruher Apotheker nicht immer von gleicher Güte 
befunden wurde, so verordne ich jetzt stets das (Inguentum 
Hydrarg. oxyd. pultiforme rec. par. „Vulpius", welches 
in allen Apotheken nach folgender (in den pharmazeutischen 
Fachblättem s. Z. veröffentlichter)] Vorschrift in vorzüglicher 
Qualität hergestellt werden kann. 

^Man bringt in eine verhältnismäßig sehr geräumige, 
mit Ausguss versehene und zuvor tarierte Reibschale 200 T. 
offizin. Natronlauge und 400 T. Wasser und giesst in diese 
Mischung eine im Becherglase heiss bereitete und noch gut 
warme Auflösung von 63 T. Quecksilberchlorid in 1200 T, 
Wasser in dünnem Strahle unter fortgesetztem Umrühren mit 
einem Glasstabe. Nach dem Absitzen wird die über dem 
Niederschlage stehende Flüssigkeit vorsichtig abgegossen und 
erstere durch öfters erneutes Aufgiessen von möglichst grossen 
Wassermengen, Umrühren und Absitzenlassen in der Reibschale 
selbst solange gewaschen, bis das Waschwasser rotes Lpkmus- 
papier nicht mehr bläut und durch Silbernitratlösung nicht mehr 
verändert wird. Nun wird durch recht gründliches und vor- 
sichtiges Abgiessen und wenn überhaupt noch notwendig, durch 
Abheben mit einer Pipette das überstehende Wasser soweit ent- 
fernt, dass der Inhalt der ja vorher tarierten Schale nur noch 
200 Teile beträgt Zu der so verbleibenden Aufschwemmung 
von 50 T. Quecksilberoxyd in 150 T. Wasser mengt man jetzt 
200 T. WoUfett und 600 T. reine weisse amerik. Vaseline und 
erhält so mit dem relativ geringsten Aufwand an Zeit, Mühe 
und Arbeitsgeräte 1000 Teile einer nach jeder Seite hin tadel- 
losen Salbe, welche 5% gelbes Quecksilberoxyd enthält und 
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mit dem oben erwähnten Salbenkörper auf jede etwa gewünschte 
geringere Stärke gebracht werden kann. 



Die Wirkung der Präzipitatsalben ist der Hauptsache nach 
eine zweifache, und zwar eine antiseptische und eine re- 
sorbirende. 

Über die antiseptische Wirkung der gelben Salbe liegen 
bis jetzt nur zwei Beobachtungsreiben vor. Die eine stammt 
von Weeks*), die andere von Bach**). Beide Forscher 
kommen zu entgegengesetzten Resultaten. Ersterer spricht der 
gelben Salbe jede antiseptische Wirkung ab, Letzterer sucht 
durch exakte bakteriologische Untersuchungen zu beweisen, 
dass der gelben Salbe zwar „keine bedeutende antiseptische 
Wirkung zukomme, die Einwirkung jedoch nicht so minimal 
sei, wie es nach der Angabe von Weeks erscheinen dürfte." 

Zur Klärung dieser sich widersprechenden Ansichten habe 
ich die antiseptische Wirkung der gelben Salbe nochmals geprüft. 
Ich folgte dabei dem Modus von Bach, der speziell den Ein- 
fluss der gelben Salbe auf Reinkulturen von Staph. pyogenes 
aureus beobachtete. Seinem Beispiele folgend entnahm ich mit 
einer besonders präparierten Platinbohlnadel einen Tropfen 
einer 12 Stunden alten Staph. pyogen. aur.-Bouillonkultur, liess 
ihn bei 40^0. langsam verdunsten und steckte dann die Nadel 
etwa 5 cm tief in ein mit gelber Salbe gefülltes Reagenzglas. 
Ich hielt es dabei für besonders wichtig, nicht nur die Endschlinge 
der Nadel, sondern noch ein ca. 5 cm, weiteres Stück derselben 
einzuführen, damit die daran bei der Entnahme aus 
Versehen vielleicht haftenden Keime ebenfalls der Wirkung 
der Salbe ausgesetzt wurden. Nach einer bestimmten Zeit 
wurde die Nadel herausgezogen, bei 40® von dem überschüssigen 
abfliessenden Fett befreit, dann in Xylol sanft abgeschwenkt 
und nun verflüssigtes Glyzerin- Agar damit infiziert. Die so be- 



*) Bakteriol. Untersuchungen über die in der Augenheilkunde gebräuch- 
lichen Antiseptica. Arch. f. Augenhde. Bd. XIX. 

**) Über den Keimgehalt des Bindehautsacks, dessen künstl. und natür- 
liche Beeinflussung, sowie Über den antisept. Wert der Augensalben. Arch. 
f. Ophth. XL. 
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schickten Röbrchen worden dann rasch in Platten ausgegossen 
und 24 Stunden in den Brutschrank bei 87* C. gestellt. Das 
Zählen der im Laufe dieser Zeit aufgesprossenen Kolonien er- 
folgte nach bekannter Methode. Bei jeder Versuchsreihe wurden 
natürlich Kontrollplatten mit einer Reinkultur ohne jegliche 
vorherige Präparation zum Vergleich angelegt. 

Dass das Eintrocknen der Reinkultur auf der Platinschlinge 
und das Abspülen der überschüssigen Salbe in Xylol ohne 
Einfiuss auf das Resultat der Impfungen ist, wurde bereits 
von Bach betont und auch bei meinen diesbezüglichen Kon- 
trollversuchen bestätigt. 

Meine nach diesem Modus angestellten Versuche bewegten 
sich nach zwei Richtungen: 

1. Versuchte ich den antiseptischen Wert der gelben Salbe 
(Vulpius) gegenüber anderen, zur Zeit in meiner Anstalt ge- 
bräuchlichen an tisep tischen Salben und Flüssigkeiten, und 

2. Den antiseptischen Wert verschiedener anderer Präparate 
von gelber Salbe festzustellen. 

Beide Versuche wurden wiederholt angestellt. Dass sich 
dabei gelegentliche Differenzen herausstellten, war von Torn- 
herein vorauszusehen. Um ein möglichst zuverlässiges Resultat 
zu erhalten, habe ich die Durchschnittszahl der Kolonien notiert, 
welche bei 20 in gleicher Weise angestellten Impfungen auf 
den einzelnen Platten wuchsen. 



Tabelle I. 



Kolonien 



Einwirkung: 




1) Ungt. Hydrarg. Vulpius .... 

2) Sublimat- Vaselin \'iooo<> .... 

3) Hg. oxycyan.- Vaselin '/öjioo • • • 

4) Bor- Vaselin 5% 

5) 1% Cocain-Borsäurelösung 4% . 

6) 1% Cocain-Sublimatlösung 1 7oo 

7) 1% Cocain- Oxycyan.-Lösung Vsooo 

Reinkultur .... 



156 95 43 





398 198 149 

118 58 42 





unzählige 
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Aus Tabelle I, welche das Durchschnittserg^^bnis dieser 
Impfungen wiedergibt, ersehen wir, dass die antiseptische 
Wirkung des Hydrarg. bichlorat. und oxycyamit. in obiger Kon- 
zentration — gleichviel, ob dasselbe in flüssigem oder fettigem 
Vehikel auf den Staph. pyog. aur. einwirkte, schon nach 
5 Minuten eine absolute war, d. h. jedes Wachstum sistierte. 
Dann folgte die Borsäurelösung, die das Wachstum des St. 
gegenüber den anderen Mitteln ganz bedeutend einschränkte*). 
Nach Y2 stündiger Einwirkung wuchsen im Durchschnitt auf 
der Platte nur 12 Kolonien. Dem gegenüber erwies sich die 
Borsäure in Vaselin suspendiert bedeutend weniger antiseptisch, 
indem nach der gleichen Einwirkungszeit noch durchschnittlich 
149 Kolonien aufsprossten. Zwischen beiden steht nun, bezgl. 
ihrer antiseptischen Kraft, die gelbe Salbe. Bei kurzdauernder 
Einwirkung ist ihr die Borsäurelösung überlegen, bei längerer 
Wirkung kommt sie ihr fast gleich, während das Borvaselin 
weit hinter ihr zurückbleibt. 

Wir erkennen also aus den Versuchen, <lass die Ansicht 
Bach 's zu Recht besteht, und der gelben Salbe ein gewisser 
antiseptischer Wert wohl zukommt; dass derselbe jedoch nicht 
an die antiseptische Kraft der anderen, besonders in flüssiger 
Form verwandten antiseptischen Mittel heranreicht. 

Da Bach die Vermutung ausgesprochen hat , dass das 
Salbenkonstituens bei der antiseptischen Wirkung der gelben 
Salbe von ausschlaggebender Bedeutung sei und speziell das 
bei der Bereitung der jetzigen gelben Salbe verwendete Vaselin 
americ. als ein ungünstiger Nährboden für Mikroorganismen 

*) Bach spricht der Borsalbe überhaupt jede antiseptische Wirkung ab. 
Dieser scheinbare Widerspruch ist nicht schwer zu lösen. Es handelt sich 
bei der Borsäure, ebenso wie wir dies schon lange vom Jodoform wissen, 
nicht um eine bakterizide Wirkung, sondern lediglich um eine Entwicklungs- 
hemmung. Der Beweis dafür lässt sich leicht erbringen. Bringt man eine 
mit Staph. pyog. infizierte Borsäurelösung, wie es bei meinen Versuchen ge- 
schah, auf eine Glyzerin-Agarplatte, so ist das Wachstum, wie oben darge- 
legt, ein entschieden beschränktes. Wenn man dann aber zur Kontrolle nach 
8—14 Tagen die infizierte Borsäurelösung abermals untersucht, so findet 
man noch immer üppig auf Glyzerin gedeihende Staphylokokken, während 
eine zum Vergleich mit einer Sublimatlösung geimpfte Platte sich als ab- 
solut steril erweist. 
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bezeichnet werden müsse, so habe ich auch in dieser Beziehung 
Eontrollnntersuchnngen angestellt Auf Grund derselben kann 
ich Bach nicht beipflichten. 

Ich liess mir von Herrn Dr. Holdermann Terschiedene 
Salben, die stets das Hg. oxyd. v. h. p. pultiforme, aber 
teils in deutschem, teils in amerikanischem, teils in gelbem, 
teils in weissem Vaselin verteilt, teils mit Ungt. emolliens, 
teils mit Adeps lanae verrieben enthielten, bereiten und konnte 
bezüglich der antiseptischen Wirkung keine in Betracht 
kommenden wesentlichen Differenzen konstatieren. Was 
vorwiegend dabei in Betracht kommt, das ist die Art der 
Verteilung des Hg in der Salbe. 

Zu dieser Überzeugung gelangte ich zuerst, als ich — 
dies war der Ausgang meines Interesses für die vorliegende 
Frage — veranlasst durch die überaus ungleiche Wirkung der 
gelben Salbe — mir nach gleichem Rezept aus allen hiesigen 
Apotheken das Ungt. Hydrarg. oxyd. Schweissinger (1%) 
besorgen liess. War schon die Verabreichung dieser Salbe — 
bald in weissen, bald in grauen oder schwarzen Gefassen — 
der Preis und das makroskopische Aussehen ein eminent ver- 
schiedenes, so galt dies ganz besonders. vom mikroskopischen 
Verhalten. Nur zwei Salben konnten sich mit der direkt bezo- 
genen Originalsalbe Schweissingers bezüglich der feinsten Vertei- 
lung messen und zeigten in jedem Gesichtsfelde unter dem 
Mikroskop feinste Partikelchen von HgO. In den übrigen Salben 
wurden überall neben feinen Krümelchen grössere Klumpen von 
HgO, (daneben oft Fetttröpfchen) bemerkt. 

Des Interesses halber liess ich diese Salben zunächst che- 
misch untersuchen und hatte Dr. Holdermann die Freundlichkeit, 
mir folgendes darüber mitzuteilen: 

„Das äusserst verschiedenartige Aussehen, welches die 12 
von Dr. Gelpke im März v. J. unvermutet in den hiesigen Apo- 
theken auf Verordnung von „Ungt. Schweissinger" abgerufenen 
Salbenproben, besonders auf der dem Licht und der Luft ex- 
ponierten Oberflächenschicht zeigten, liess zunächst — abge- 
sehen von der Beschaffenheit des in den einzelnen Salben ent- 
haltenen Merkurioxyds, ob v. h. siccum oder pultiforme — der 
Vermutung Raum, dass durch Verwendung grösserer Mengen 
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Ton vegetabilischer oder animalischer Grundlage Gelegenheit 
zur Bildung von freier Fettsäure — Ranzidität — geboten 
worden wäre. Eine darauf abzielende vergleichende Prüfung 
auf Aciditat- „Säurezahl'' musste mit abnorm kleinen Substanz- 
mengen ausgeführt werden und lieferte selbst bei den verdächtigst 
aussehenden Proben so minimale Werte, dass von einer Fest' 
Stellung in diesem Sinne Abstand genommen werden musste. 
— Interessanter gestaltete sich die Bestimmung der Verseifungs- 
zahl — Köttstorfer'sche Zahl. Sie lieferte die in Tabelle (2) 

Tabelle IL 





Titer 


berechnet 

als 

KÜH 


Kött- 

storferache 

Zahl 


Beschaffenheit der 
Salbe 


1 


2,2 


0,00616 


6,16 


V. schönem guten Aussehen 
H. pultif., feine Vert. 


2 


0,4 


0.00112 


1,12 


Farbe v. trockenem Hg. viele 

Öltropfen 


3 


1,0 


0,0028 


2,80 


bräunl. durchsichtig, grosse 

Brocken 


4 


1,0 


0,0028 


2,80 


glasig) grosse Brocken 


5 


0,8 


0,00184 


1,84 


rotbraun, keine gleichm. 

Verteilung 


6 


0,4 


0,00112 


1,12 


Farbe v. Hydr. v. h. p. non^ 

pultiforme 


7 


0,4 


0,00112 


1,12 


Aussehen v. Hydr. v. h. p. 

schlechte Verteilung 


8 


1,7 


0,00476 


4,76 


gut. 


9 


1,* 


0,00392 


3,92 


grünl.-gelb, nicht homogen,, 
viele gr. Brocken 


10 


1,0 


0,0028 


2,80 


gut. 


11 


0,9 


0,00252 


2,52 


bräunl.-gelbe Fettröpfchen 
leidl. gute Vert. 


12 


0,6 


0,00168 


1,68 


grünl. ausseh. ungleichm. 

Verteilung 


adeps 










Tianae 




0,098 


98,0 




Ol. 










olivar. 




0,192 


192,0 
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zusammengestellten Werte, die der Yergleichbarkeit halber stets 
mit gleichviel Substanz ermittelt und als „ Verseifungszah.1" be- 
rechnet sind. 

Die Abweichung der Verseifungszahlen erklärte sich so, 
dass z. B. zum Verdünnen der zu 5% Hg. vorrätig gehaltenen 
Schweissinger'schen Salbe nur Vaselin, welches sich nicht ver- 
seift, öder, wo sie höher liegt, Adeps lanae oder zur Er- 
weichung des Lanolins Olivenöl verwendet worden ist, vsrelche 
beide Droguen, wie aus der Tabelle ersichtlich ist, eine selir 
hohe Verseifungsziffer aufweisen. 

Es interessierte mich nun sehr zu erfahren, wie sich diese 
12 makroskopisch und mikroskopisch verschiedenen Salben im 
frischen und älteren Zustande bezüglich ihrer antiseptischen 
Wirkung verhielten. 

Tabelle HI. 

Kolonie 



Einwirkungszeit 


5 
Min. 


15 
Min. 


30 
Min. 




Beinkultur 


453 








ÜDgt. Schweiss. orig. 


165 


84 


58 




Salbe 1 


164 


86 


60 


Hg. pultiforme. 


» 2 


291 


198 


175 


viele Öltrpf. 


r, 3 


315 


310 


285 


ungl. Vert. 


r, 4 


398 


375 


235 


ungl. Vert. 


, 5 


299 


263 


195 


nngl. Vert. 


» 6 


188 


105 


87 


%.v. h.p. (?) 
gleichm. Vert. 


» 7 


287 


210 


183 


ungl. Vert. 


„ 8 


166 


92 


66 


Hg. pultiforme 


» 9 


403 


392 


305 


ungl. Vert. 


„ 10 


169 


108 


79 


Hg. pultiforme 


» 11 


263 


195 


168 


relativ gute Vert 
viele Öltr. 


„ 12 


387 


381 


307 


* 

ungl. Vert. 
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Zu dem Zwecke machte ich nach obigem Modus wiederum 
«ine grosse Anzahl Impfungen mit Staph. pyog. aur. 

In Tabelle III ist das Resultat von 20 Durchschnittsimpfungen 
die mit den Salben im frischejn Zustand vorgenommen wi^rden, 



'^?' niedergelegt. 



Aus dieser Tabelle geht zunächst mit grosser Deutlichkeit 
'^^ hervor, dass die antiseptische Wirkung der Salben im 



direkten Verhältnis zur Feinheit der Hg-Verteilung, 
wie es nur das Hg. pultiforme gestattet, steht. 

Salbe 1, 8 und 10 zeigen das ungefähr gleiche Verhalten 
bez. Zahl der gewachsenen Kolonien wie die Originalsalbe 
i"' von Sc h weissinger, Salbe 1 ist das nach Vulpius bereitete 
Präparat, aus der Offizin des Herrn Dr. Holdermann 
stammend. Alle 4 besitzen eine ausgesprochen antiseptische 
Wirkung. 

Mit der ungleichmäßigeren Verteilung des Hg. nimmt die 
antiseptische Wirkung bedeutend ab, sodass sie schliesslich wie 
bei Salbe 9 fast Null ist. 

Da Weeks s. Z. seine Versuche mit Salben gemacht hat, 
die das Hg. oxyd. flav. v. h. p. enthielten, so erklärt sich da- 
raus vielleicht das abweichende Kesultat. 

Erst in zweiter Linie kommt die Beschaffenheit des Salben- 
konstituens (z. B. Gehalt an Öl) in Betracht, wie aus dem Ver- 
gleich der Salbe 2 und 11 hervorgeht (cf. am Schlüsse der 
Abhandlung). 

Dass vorzugsweise die gleichmäßige Verteilung und 
weniger andere Faktoren (Art des Hg. präparats, Beschaffen- 
heit der Salbengrundlage etc.) die Hauptrolle bei der anti- 
septischen Wirkung spielten, konnte ich weiter an 3 Salben- 
präparaten nachweisen, die mir zu diesem Zweck Herr Dr. 
Holdermann eigens hergestellt hatte. In einer dieser Salben 
war Hg. pultiforme und in den beiden andern Hg. v. h. p. ver- 
wendet. Salbe I und II hatte die sogen. Schanz 'sehe Fett- 
mischung, Salbe III dasVaselin. flav. mit Olivenöl zur Grund- 
lage. 

Besser wie die Zahl der Kolonien werden die Photo- 
gramme der einzelnen Platten (cf. pag 31) zeigen, dass das 
Wachstum der unter Einwirkung von Ungt. hydrarg. pultif. ge- 
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standenen Staphylokokken ein relativ viel geringeres ist (be- 
sonders bei längerer Einwirkung), als das Wachstam der- 
jenigen St., welche mit den beiden anderen Salben in Be- 
rührung gekommen waren. Salbe 11 und III zeigten dabei 
keine grossen Differenzen. Eine gewisse Beeinträchtigung des 
Wachstums gegenüber der Reinkultur kann jedoch auch bei 
diesen beiden letzten Salben bemerkt werden, (cf. Photo- 
gramme.) 

* 

Es erübrigte mir noch festzustellen, wie weit die anti- 
septische Wirkung von der chemischen Veränderung der 
Salben abhängig ist, die sich bekanntlich unter dem Einfluss des 
Lichts und der Luft, (Bildung von Fettsäuren) in denselben ein- 
stellt. 

Bass tatsächlich nicht nur unter dem Einfluss des Lichtes, 
sondern auch infolge unzweckmäßiger Beschaffenheit des 
Salbenkonstituens die Salben an Wirkung verlieren [S. Holth, 
das Licht, unsere gelbe Salbe und die gewöhnlichen Salben - 
kruken (Arch. f. Augenheilkunde XXX), spricht dem Salben- 
konstituens jeglichen reduzierenden Einfluss auf das Hg. ab], 
konnte ich sowohl an den s. Zt. geprüften Salben der 
hiesigen Apotheken, als auch an eigens zu diesem Zweck 
von Dr. Holdermann hergestellten Salben konstatieren. 
Unter den ersteren hatten nach ca. 30 Tagen alle in weissen 
Kruken verabfolgten Salben auf der Oberfläche ein missfarbiges 
graugrünliches Aussehen angenommen, ebenso wie die mit Öl 
versetzten Präparate [selbst in schwarzer Kruke] nach dieser 
Zeit die schöne gelbe Farbe eingebüsst hatten. Es kann daher 
keinem Zweifel unterliegen, dass tatsächlich die aus dem vege- 
tabilischen oder animalischen Öl abgespaltenen Fettsäuren des 
Salbenkonstituens von nachteiligster Wirkung sind, worauf be- 
reits Schanz hingewiesen hat (Ophth. Kongr. in Hdlg. 1898 
u. Elin. therap. Wochenschr. 1898). 

Meine Versuche bezügl. der antiseptischen Wirkung dieser 
Salben stellte ich derart an, dass ich die letzteren 4 Wochen 
dem diffusen Sonnenlicht aussetzte und die betr. infizierte 
Platinnadel in die äaeist sehr veränderte oberflächliche Schicht 
einführte. 
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Das Resultat der Impfungen ist aus Tabelle IV zu ersehen. 

TabeUe IV. 









Kolonien 


. 


Nr. 


5 Min. 


15 Min. 


30 Min. 


1 


Aussehen fastnny. seh w. Kruke 


187 


107 


91 


2 


giünl. niissfarbig 


w. K. 


435 


402 


385 


3 


graugelb 


w. K. 


446 


400 


383 


4 


schmutzig graugelb 


w. K. 


471 


410 


372 


5 


grunl.-braun 


s. K. 


390 


388 


201 


6 


grau-braun 


s. E. 


297 


207 


182 


■7 


grünl.-grau 


w. K. 


406 


395 


280 


8 


schön gelb 


8. K. 


190 


111 


101 


9 


wie ,.graue Salbe" 


w. K. 


483 


47 1 


397 


10 


bräunlich 


s. K. 


381 


104 


94 


11 


grünl. 


w. K. 


293 


201 


198 


12 


grün-gelb 


w. K. 


414 


405 


387 


13 


schön gelb 


s. K. 


126 


65 


61 


14 


grünlich-gelb 


w. K. 


385 


294 


202 


15 


graubraun 


s. K. 


337 


301 


184 



Nr. 1 bis 12 dieser Tabelle sind die aus den verschiedenen 
Apotheken bezogenen, Nr. 13 die Originalsalbe von Seh weis- 
singe r, Nr. 14 Ungt. hydr. oxyd. pultiforme mit Vasel. 
am. + Ol. oliv, in weissem und Nr. 15 die gleichein schwar- 
zem Gefässe bereitet 

Wir entnehmen aus der Tabelle folgendes: 
1. Das Aussehen der in schwarzen Kruken befindlichen 
Salbe war nach 4 Wochen im Allgemeinen ein gutes (gelb- 
bräunliches). Wo die Oberfläche etwas grauer oder grüner etc. 
aussah» so betraf dies Salben, die teils Hg v. h. p. (6 
der 15), teils mit ungeeigneten Salbengrundlagen (515) 
zubereitet waren. Sämtliche in weissen [Kruken auf- 
bewahrten Salben hatten das Aussehen] ganz b e- 
deutend verändert (cf. bes. 9). 

2 
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2. Die antiseptische Wirkung war bei allen dem Lichte 
ausgesetzten Salben (mit Ausnahme der Schw. Originalsalbe 
(Nr. 13) eine geringere als bei den frischen Präparaten (cf. 
Tab. III). 

3. Je bedeutender die Oberflächenyeränderung, je geringer 
die antiseptische Wirkung der Salbenschicht 

Wenn wir bedenken, dass auf der Eöntrollplatte (Reinkultur) 
498 Kolonien wuchsen, so konnte die antiseptische Wirkung 
bei einzelnen Salben (z. B. Nr. 2, 3. 7, 9, 12) fast als null 
bezeichnet werden. 

Auch bei längerer Einwirkung dieser „veränderten^ Salben 
zeigte sich keine yerhältnismäßige Zunahme der antiseptischen 
Wirkung, wie bei den frischen Salben. 

Da die Oberfläche der in weissen Kruken aufbewahrten 
Salben, die relativ grösste Veränderung zeigte, so folgt daraus 
der praktische Schluss, dass jede gelbe Salbe in schwarzen 
Gefässen dispensiert werden muss. 

Übrigens ergibt die vergleichende Betrachtung der beiden 
Salben 14 und 15, dass neben der Dispensation in schwarzen 
Gefässen die Salbengrundlage die antiseptische Wirkung der 
Salben in keiner wesentlichen Weise beeinflasst. 



So exakt sich der antiseptische Wert der Hg.-salben fest- 
stellen lässt, weil wir uns hierzu des objektiven Experiments 
bedienen können, so schwierig gestalten sich die Verhältnisse, 
wenn wir die resorbierende Wirkung der gelben Salbe auf das 
menschliche Auge feststellen wollen. Wir sind bei dieser Frage 
lediglich auf das Facit grösserer Beobachtungsreihen und auf 
persönliche Erfahrungen angewiesen, denen naturgemäß stets 
der Stempel einer gewissen Subjektivität anhaftet. Im All- 
gemeinen können wir folgende Tatsache als feststehend be- 
trachten : 

Die resorptive Wirkung eines jeden Arzneimittels ist 
von der Grösse des lokalen Reizes abhängig, den dasselbe auf 
das Gewebe ausübt. Je grösser dieser (chemische, mechanische 
oder thermische) Reiz, desto lebhafter die Reaktion, mit der 
das betr. Gewebe, spez. die in demselben vorhandenen Blut- und 
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Lympbgefässe, in Gestalt einer yermehrten Zufuhr yon Blut 
und Lymphe darauf antworten. Bewegt sich der Reiz in 
mäßigen Grenzen, so kommt es zu einer gewissen Anschoppung 
von Lymphzellen, welche die etwa vorhandenen krankhaften ent- 
zündlichen Produkte in sich aufspeichern und fortführen und so 
eine Restitutio ad integrum ermöglichen; übersteigt der betr. 
Reiz diese Grenzen, so werden die ohnehin Torhandenen ent- 
zündlichen Erscheinungen vermehrt und die Restitution des 
Gewebes verzögert resp. unmöglich gemacht. Bei der Therapie 
handelte es sich daher im Allgemeinen um die Erkenntnis der- 
jenigen Reizstäxke, die man zur Erzielung einer Heilwirkung 
anwenden darf. Wollen wir in einem speziellen Fall mit einem 
bestimmten Präparat eine Heilwirkung erzielen, so müssen wir 
in erster Linie genau über die pharmakologischen Eigenschaften 
desselben orientiert sein. 

Was speziell unsere gelbe Salbe anbetrifft, so ist bekannt, 
dass das Hg. zu jenen Arzneimitteln gehört, die in allen 
ihren Verbindungen, selbst in sehr kleinen Dosen, die Eigen- 
schaft besitzen, das Gewebe stark zu reizen und in einen mehr oder 
weniger beträchtlichen entzündlichen Zustand zu versetzen. Wenn 
diese reaktive Entzündung nicht immer mit grosser Intensität auf- 
tritt und schwere Störungen imKöi*per zur Folge hat, so liegt dies 
zweifellos an der Eigenschaft aller Schwermetalle, spez. des 
Hg., längere Zeit im Körper zu verweilen und erst allmählich 
durch Löslichwerden derartiger Depots in den Kreislauf über- 
zugehen (Lewinski). Jedenfalls ist bei der Applikation jeder 
Hg.- Verbindung grosso Vorsicht am Platze. Dies gilt besonders, 
wenn wir sie direkt auf die äusserst empfindlichen Schleimhäute 
spez. die Bindehaut einwirken lassen. Treten schon bei einer all- 
gemeinen Intoxikation des Körpers mit Hg., gerade in den 
Schleimhäuten des betr. Organismus heftige Reaktionen auf, die 
uns einen Anhaltspunkt für unsere Therapie geben, so sind 
nicht minder die auf direktem Kontakt des Hg. mit der Schleim- 
haut eintretenden schweren Ernährungsstörungen von gefahr- 
voller Tragweite. Das Letztere gilt nun nicht allein für die 
stark ätzenden Chloridsalze des Hg. (Sublimat etc.), sondern 
auch für andere Hg.-Verbindungen, wie sie in der Ophthal- 
mologie gebräuchlich sind, spez. das Hg. präzipit. oxyd. flav. 
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Es sind in der Literatur viele Beobachtungen niedergelegt, nach 
denen dieses Hg. präparat, selbst in den relativ geringen Konzen- 
trationen, wie wir dasselbe in unserer gelben Salbe verwenden, 
das Auge heftig reizt, ja sogar schwere Schädigungen der 
Hornhaut verursachen kann. 

Aus obigen Betrachtungen lassen sich von vornherein die 
Indikationen und Kontraindikationen der gelben Salbe im All- 
gemeinen (über die speziellen cf. weitei unten) ableiten. 

Die gelbe Salbe muss als eine schädlichwirkende bezeich- 
net werden, wenn in dem betr. kranken Auge ein lebhafter ent- 
zündlicher Zustand besteht, der sich durch intensive Rötung, 
Geschwulst der Lider und Bindehaut, erhöhte Temperatur und 
entsprechende subjektive Reizerscheinungen (Schmerzen, Tränen- 
träufeln, Lichtscheu) äussert. Würden wir in ein solches Auge 
die gelbe Salbe einführen, so wäre eine Steigerung der entzünd- 
lichen Symptome und eine weitere Ausbreitung des entzünd- 
lichen Prozesses auf die inneren Teile des Auges die unaus- 
bleibliche Folge. — Wenn es sich auf der anderen Seite da- 
rum handelt, einen torpiden entzündlichen Prozess quanti- 
tativ und qualitativ umzustimmen, spez. die atonische Ge- 
fässmuskulatur durch Reizung der vasomotorischen Nerven anzu- 
regen und dadurch den Heilungstrieb anzufachen, oder die Regene- 
ration säumiger Substanzverluste zu beschleunigen, so wird die 
Applikation der gelben Salbe, in richtiger Konzentration, von 
vorzüglicher Wirkung sein müssen. 

Von diesen Erfahrungen haben sich die Altmeister unserer 
Kunst, wie Arlt, Horner u. A. stets leiten lassen und da- 
mit, wie bekannt, brillante Erfolge erzielt. 

Seitdem hat merkwürdigerweise die Verwendung der gelben 
Salbe manche Wandlungen erfahren. 

Auf einer Studienreise, die ich Mitte der 80er Jahre unter- 
nahm, begegnete ich an den verschiedenen Universitäten des 
In- und Auslandes 'ebensoviel Sympathie wie Abneigung gegen 
die gelbe Salbe 1 Woran lag dies? Meiner Ansicht nach sowohl 
an der Indikation als an der Qualität der Salbe! 

Als ich meine ophthalmologischen Studien unter Leitung 
meines hochverehrten Lehrers Herrn Geheimrat Manz An- 
fang der 80er Jahre begann, lernte ich nur dann die. gelbe 



über den Heil wert der „gelben Salbe •*. 21 

Salbe*) zu verwenden, wenn das betr. Auge in ganz absolut 
reizfreiem Zustande sich befand. Sobald wir von dieser Indi- 
kation abgingen, erlebten wir stets Misserfolge. Diesem 
Grundsatz blieb ich auch in den ersten Jahren meiner eige- 
nen Praxis — nicht zum Nachteil meiner Patienten — treu. 
Als dann die Arbeiten von Pagenstecher und Schanz 
erschienen, die den so oft geklagten nachteiligen Einfluss der 
gelben Salbe aufdeckten und die ungleichmäßige Verteilung des 
Hydr. in dem Salbenkonstituens als häufigste Ursache der schäd- 
lichen Wirkung erklärten und als Apotheker S chweissinger 
seine nach bekannten Prinzipien hergestellte Salbe in den Han- 
del brachte, Hess auch ich — mit vielen Kollegen — einen guten 
Teil meiner Voreingenommenheit gegen die gelbe Salbe fallen und 
stellte die Indikation derselben weiter als früher. Tatsächlich 
wurde die Schweis s in ger'sche Salbe denn auch von solchen 
Augen ohne Nachteile vertragen , die in einem verhältnismäßig 
starken Reizzustand sich befanden und auf die frühere gelbe 
Salbe in unangenehmster Weise reagiert hatten. Trotz alledem 
wurde ich kein enragierter Anhänger der weitgehenden Appli- 
kationsweise der Salbe, wie sie von anderer Seite geübt wird. Ich 
muss gestehen, dass ich oft bei sorgfältiger Berücksichtigung 
der absoluten Contraindikation (cf. oben) nach Applikation 
der Salbe viele für den Patienten unangenehme Reizerschein- 
ungen erlebte und mich wiederholt genötigt sah, die Salbe 
durch andere milder, sicher und rascher wirkende Mittel zu 
ersetzen. 

Ich habe mir wiederholt die Frage vorgelegt, woher diese 
verhältnismäßig ungünstigen Erfahrungen, die ich im Gegensatz 
zu anderen Kollegen noch immer mache, zu erklären sind. An 
meiner Indikationsstellung kann es unmöglich liegen, denn 
mein Standpunkt in dieser Beziehung ist — wie oben darge- 
legt — eher ein zu zurückhaltender, als das Gegenteil. Schuld 
daran kann entweder nur die verhältnismäßig grössere Em- 
pfindlichkeit meines Krankenmaterials, oder die Beschaffenheit 
der Salbe sein. Für die erstere Annahme habe ich keine be- 
stimmten Anhaltspunkte, für die zweite wohl mehr. Wie schon 

*) Die Salbe bestand damals aus Hydr. oxyd. flav. v. h. p. und 
Vaselin flav. 
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oben angedeutet wurde, Hess ich im Vorjahre nach einem und 
demselben Rezepte das Ungt. hydr. oxy d. Schweissinger 
1% herstellen und war über die verschiedene teilweise sehr 
mangelhafte Beschaffenheit dieser Salben höchst überrascht. 
Es konnte nicht Wunder nehmen, dass die Wirkung dieser — 
nachmeiner damaligen Ansicht besten Salbe — eine mangelhafte 
war und mich gegen dieselbe einnehmen miisste. Da jedoch auch 
auf absolut tadellose Salben, die mir Herr Dr. Holdermann 
herstellte, wiederholt recht unangenehme Reizerscheinnngen 
auftraten, kam ich auf den Gedanken, dass vielleicht der 
Charakter der Salbe an der Reizung schuld trug. Das 
üngt. Schweissinger ist bekanntlich eine Kühlsalbe 
(nach Unna), keine Fettsalbe wie die Pagenste eher 'sehe. 
Wenn im allgemeinen bei den entzündlichen Veränderungen 
der Augen die Kühlsalben weit günstiger wirken müssen — 
wie Schanz ganz mit Recht hervorhebt — so gibt es sicher 
auch Affektionen (bes. der Lider), in denen (theoretisch) die Fett- 
salben von günstigerer Wirkung sein müssen. Tatsächlich habe 
ich wiederholt „ruhige" chronische Blepharitiden , chronische 
Scleritiden und dergl. besser nach Gebrauch derPagenstecher- 
'schen Salbe heilen sehen, als mit der S c h w. Salbe. Ähnliche 
Beobachtungen machte ich mit zwei verschiedenen Salben, 
die mir Dr. Holdermann herstellte. Die eine hatte 
einen Wassergehalt von 20%, die andere nur einen 
minimalen. Beide verwandte ich mehrfach zur Massage. War 
das betr. Auge absolut reizlos, so wurde die wasserarme, 
war es noch verhältnismäßig gereizt, (z. B. im Ausgangsstadium 
einer Kerat. parenchym.) so wurde die wasserreiche Salbe besser 
vertragen und angenehmer vom Patienten empfunden. Immer- 
)iin kann ich von einer allgemeinen Regel nicht sprechen, und 
möchte ich mich im Prinzip nicht für eine und dieselbe Salben- 
art aussprechen. Die überaus günstigen Erfahrungen, die 
Pagenstecher fast bei allen Erkrankungen der äusseren 
Augenteile mit seiner Salbe erzielt (ob dieselben mit einer 
anderen Therapie nicht ebenso günstig ausfallen würden?), 
geben denn doch zu denken. 

Mag man für die gelbe Salbe als resorbierendes Mittel 
mehr eingenommen sein oder weniger, soviel steht fest, dass 
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man sich stets eines vorzüglichen Präparats versichern muss. 
Je feiner das Hg. in der Salbe verteilt ist, je reizloser das 
Konstituens und dessen Fähigkeit mit den physiologischen und 
pathologischen Flüssigkeiten des Auges sich zu mengen, desto 
gleichmäßiger und günstiger die Oberflächenwirkung. Klum- 
pige, schollenartige Hg.- Ansammlungen in der Salbe müssen un- 
bedingt eine schädliche Ätzung der Bindehaut und Hornhaut zur 
Folge haben. 

Zum Schluss möchte ich im Einzelnen meine Therapie 
der äusseren Augenerkrankungen mit Berücksichtigung der 
gelben Salbe entwickeln. 

1. Lidaffektionen. 

Die meisten Erkrankungen der Lider, bei denen auch der 
Gebrauch der gelben Salbe in Frage kommen kann, präsen- 
tieren sich als Dermatosen, die sich unter dem von Unna ge- 
wählten Sammelbegriff des seborrhoischen Ekzems zusammen- 
fassen lassen. Die Hauptbrutstätte dieses Ekzems ist bekannt- 
lich der behaarte Kopf; von hier aus pflegt es sich allmählich 
weiter abwärts auch auf die Augenlider fortzusetzen. Häufig 
geht es aber auch von den letztern aus. Die Behandlung des 
seborrh. Ekzems ist daher nicht allein von lokaler, sondern 
auch von allgemeiner Wichtigkeit. Das wichtigste Symptom 
desselben — der abnorm hohe Fettgehalt, äusserst sich bekannt- 
lich in den mehr weniger dichten Schüppchen am Lidrand 
(Blepharitis simplex s. ciliaris der Ophthalmologen oder Pthyriasis 
der Dermatologen). Dieses Symptom tritt etwas zurück, wenn 
wir die unter den nässenden Formen des Ekzems häufigste und 
wichtigste (namentlich der kindlichen Haut), die crustöse Form 
— vor uns haben. Wir müssen diese Form streng von der 
sogen, ulcerösen Blepharitis trennen. Bei der ersteren handelt 
es sich lediglich um eine rasche Gerinnung des serösen Exsudats, 
welches in Gestalt dichter, geschichteter Krusten auf der Lid- 
haut anhaftet, wobei es nie zu einem Substanzverlust der 
letzteren kommt. (Grusta lactea der Säuglinge.) Die Blepharitis 
ulcerosa stellt dagegen eine der häufigsten Komplikationen des an 
das Deckepithel gebundenen Ekzems dar, nämlich eine auf 
parasitärer Grundlage entstandene impetiginöse folliculäre resp. 
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furonkolöse AffektioD, wobei es stets zu Defekten in der 
Lid baut resp. am Lidrand kommt Dass aus dieser ge- 
legentlichen Komplikation keine prinzipielle Verwandtschaft 
zwischen Ekzem und Furunkulose hergeleitet werden darf, hat 
Qnna wiederholt betont (cf. sein Werk über Ekzem). — Diesen 
einzelnen Formen des Ekzems gegenüber muss die Therapie 
natürlich eine individuell verschiedene sein. Bei der relativ 
mildesten Form des seborrh. Ekzems genügen Seifen Waschungen 
(namentlich mit der sogen. Albumosenseife) oder Abwaschungen 
mit leicht alkoholischen verdünnten Toilettenwässern und die 
nachherige Applikation milder reduzierender und eintrocknender 
Puder und Pasten (mit Zinkoxyd oder dergl. gemischt), bei 
den schwereren Formen sind schon energischer wirkende Medi- 
kamente mit Resorcin, Ichthyol oder Pyrogallol- Bei gaben am 
Platz — in jedem Falle sollten aber stets sorgfaltige Waschungen 
mit Seife vorhergehen. — Bei der ulcerösen Form muss 
in erster Linie die parasitäre Entstehung berücksichtigt 
werden und kommen spezifisch antibakteriell wirkende Mittel 
zur Anwendung. Man hat hier eine grosse Auswahl. Ich 
liebe die Protargolage nach Darier, durch welche Procedur 
der Lidrand zunächst energisch gereinigt und desinfiziert 
wird; dann reibe ich irgend eine ebenfalls desinfizierende 
und adstringierende Salbe ein (natürlich nachdem diejenigen 
Zilien, deren Wurzeln in einem Eiterherd steckten, sorgfältig 
epiliert waren). Als solche empfehlen sich für den Anfang 
ausser den Ichthyolsalben und Pasten vorzüglich die „gelben 
Salben'' in 1 — 5% Konzentration. Sowohl die Zinkichthyol- 
paste, wie gelbe Salbe bleibt in relativ dicker Schicht (Messerrücken 
dick) auf dem präparierten Lidrand die Nacht über liegen und wird 
am Morgen mit Vaselin (nicht mit Wasser!) grösstenteils entfernt. 
Sehr wichtig ist dabei, dass man mit zunehmender Vemarbung 
der Liddefekte in der Konzentration der Salben zurückgeht, weil 
die reizende Wirkung derselben sonst eine zu starke wird. 
Mit Vorteil habe ich im Endstadium der Heilung mehr eine 
Fettsalbe (Pagenstecher), im Anfangsstadium jedoch eine 
Kühlsalbe (Vulpius, Seh weissinger etc.) verwandt. 
Die sonst beobachteten Formen von Lidaflfektionen, die sich 
aus dem seborrh. Ekzem gelegentlich entwickeln — ich erinnere 
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an das £. intertriginosum, callosuin, erysipelätoides, an die 
gelegentlich als Ausdruck des Anfangsstadiums eines E. seborrh. 
auch auf den Lidern auftretende Gelbfärbung, an die Rosacea 
seborrhoika, die sich gar nicht so selten auch auf die Lider 
verbreitet, und andere Formen behandele ich nach den be- 
währten Prinzipien Unna 's, die mir durch längeres Studium 
an dessen Klinik in Fleisch und Blut übergegangen sind. Der 
Gebrauch der gelben Salbe kommt bei diesen Dermatosen 
kaum in Betracht. 

Von guter Wirkung ist die gelbe S. jedenfalls bei allen 
denjenigen Blepharitiden, die sich mit chronischen Katarrhen der 
Bindehaut komplizieren. Hier wirken alle diejenigen Aggredien- 
zien, die Unna seinen verschiedenen Salben undPasten zuzusetzen 
pflegt (besonders Schwefelzusätze u. dergl.) relativ zu reizend, 
was von einer gut zubereiteten 1 % Hg.-Salbe nicht zu befürchten 
ist. (Von einer gelegentlichen Idiosynkrasie gegen das Hg. 
überhaupt abgesehen.) 

Ich möchte bei dieser Gelegenheit den vielerorts geübten 
schablonenhaften Gebrauch der gelben Salbe bei allen Lid- 
affektionen widerraten haben. Wie bei jeder Erkrankung, so 
muss auch den Lidaffektionen gegenüber der behandelnde Arzt 
die individuellen Lidverhältnisse und Empfindungen des Patienten 
berücksichtigen und darnach seine Therapie zu modifizieren 
verstehen. 

2. Bindeliauterkrankuugen. 

Nach meinen Erfahrungen ist die gelbe Salbe bei allen 
reinen Formen der Konjunktivitis gegenangezeigt resp. ent- 
behrlich. Sie wird hier von den verschiedenen anderen , teils 
antiseptischen, teils adstringirenden Mitteln bedeutend an Wirk- 
samkeit übertroffen .(cf. Tab. I). — Insbesondere bedarf es bei 
den verschiedenen infektiösen Formen eines Mittels mit 
grösserer spezifischer Wirkung, als sie die gelbe Salbe besitzt. 
Die gelbe Salbe wird z. B. nie die günstige Wirkung der 
Zinksolution bei der Morax-Axenfeld' sehen Konjunktivitis, 
nie die des Protargols beim akuten epidemischen Schwel- 
lungskatarrh, sowie des an Zuverlässigkeit von keinem 
anderen Mittel erreichten Arg. nitr. bei der Blennorrhoe neonat. 
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auch nur annähernd erreichen können. Selbst bei der phlyc- 
tänolären Konjunktivitis, bei der die Salbe Ton manchen Ärzten 
mit einer gewissen Vorliebe verwandt wird, halte ich sie für völlig 
entbehrlich. Die Einstreuung von Kalomel wirkt hier entschieden 
weit weniger reizend und für den Patienten angenehmer. Ich 
sebe seit Jahren bei dieser Entzündung (im akuten Stadium) 
von den leicht adstringierenden und viel besser desinfizierenden 
(cf. oben) Collyrien und Tropfwässem, wie Cocain mit Bor- 
säure, oder Hydrarg. oxycyanat. etc. eine viel günstigere 
Wirkung. Es kommt dazu, dass die letzteren sich mit den Se- 
kreten der Bindehaut viel besser mischen wie alle Salben und 
nicht wie die letzteren aus dem Bindehautsack herausgeschwämmt 
werden, bevor die spezifische Wirkung zu Stande kommt Eher 
zu empfehlen ist der Gebrauch der gelben Salbe im Endstadium 
der phlyctänulären Konjunktivitis, obschon ich auch hier dem 
Calomel den Vorzug gebe. Absolut kontraindiziert halte ich die 
gelbe Salbe, sobald sich die Konjunktivitis mit einer ÄiTektion 
der Cornea kompliziert. In solchem Fall würde die Salbe die 
gleichzeitige Irishyperämie bedeutend vermehren und die Ge- 
fahr einer Iritis heraufbeschwören. Dies ist der Punkt, auf 
den ich besonders aufmerksam machen möchte, weil hiergegen 
gerade von den Herrn Kollegen in der allgemeinen Praxis un- 
gemein häufig — zum Schaden ihrer Klienten — gefehlt wird. 
Und doch ist es gar nicht so schwer — auch ohne besondere 
ophthaltnologische Vorkenntnisse — den unrichtigen Moment 
für die Salbe zu erkennen. Jeder der eine oberflächliche. kon- 
junktivale Injektion von einer tieferen episcleralen Injektion (an 
der verschiedenen Farbe leicht erkenntlich), zu unterscheiden 
vermag, kann entscheiden, ob eine Irishyperämie resp. Iritis 
vorhanden ist, und dementsprechend die gelbe Salbe richtig 
ordinieren. Wer obigen Unterschied nicht zu machen versteht, 
der lasse überhaupt lieber seine Finger von einem kranken 
Auge weg! 

Solange Reizerscheinungen von Seiten der Iris vorhanden 
sind, weg mit allen adstringierenden, reizenden Mitteln, 
mögen sie gelbe Salbe, Zink, Argentum oder sonst heissen! 
Hier treten — mit gewissen Einschränkungen — die ich schon vor 
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Jahren zum Gegenstand einer besonderen Arbeit machte*), 
das Atropin, oder in leichteren F^en das Cocain etc. in 
ihr Recht! 



3. Hornhaaterkranknngen. 

Bei allen akuten Affektionen der Hornhaut, mögen es 
circumskripte oder diffuse, mögen es oberflächliche oder tiefere 
Prozesse sein, ist die gelbe Salbe absolut kontraindiziert, 
weil bei solchen Prozessen die Iris stets mitbeteiligt ist. 
Wenn trotzdem in solchen Fällen gelbe Salbe einge- 
strichen wird, erfolgt in der Regel eine stärkere ent- 
zündliche Reizung, unter deren Wirkung die Hornhaut in 
bedrohlicher Weise geschädigt werden kann. Hierin sind alle 
Autoren einig. Etwas differente Meinungen bestehen, ob man 
bei Hornhautulcerationen Reizmittel in Gestalt der gelben 
Salbe anwenden soll. 

Man liest in verschiedenen Lehrbüchern, dass man, sobald 
sich das betr. Geschwür in einem ^rückläufigen Stadium" be- 
finde, d. h., sobald die stürmischen Reizerscheinungen im Rück- 
gange seien, der Substanz Verlust in Reparatur begriffen sei und 
der Geschwürsgrund sich gereinigt habe, zu den Reizmitteln in Ge- 
stalt des Kalomels und der gelben Salbe greifen könne. Durch 
diese Mittel würde der Reparationsprozess angeregt und beschleu- 
nigt. Doch solle wohlweislich der Gebrauch immer unter der 
kontrollierenden Beobachtung der Reaktion und eingedenk der 
Erfahrung geschehen, dass das noch nicht mit Epithel über- 
kleidete Ersatzgewebe durch manche Reizmittel die Eigenschaft 
verliert, sich allmählich aufzuhellen. Ob diese Bedingungen der 
praktische Arzt erfüllen kann, möchte ich sehr bezweifeln; dazu 
gehört denn doch sehr viele ophthalmologische Erfahrung und 
Übung. Nach meiner Erfahrung wird der praktische Arzt unter 
3 derartigen Fällen mindestens zweimal die Salbe zu Unrecht 
applizieren und dadurch Unheil anrichten. Es ist gar nicht zu 
sagen, wie oft Augenkranke aus der allgemeinen Praxis zu uns 



*) Dr. Gelpke, Über die Anwendung des Atropins in der Augen- 
therapie. Deutsch, med. Wochenschrift 1888, Nr. 12 u. 13. 
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Augenärzten kommen, deren Homhantgeschwür von dem be- 
handelnden Arzt mit gelber Salbe — ich kann nnr sagen — : mal — 
traetiert wurde. Erst vor kurzem sahich einen Mann miteinem spe- 
zifischen Ulcus serpens, dem der Hausarzt acht Tage lang täg- 
lich zweimal eine 2% gelbe Salbe in das betreifende Auge ge- 
strichen hatte! Das Auge war verloren, hätte jedoch wahrschein- 
lich bei rechtzeitigem, zweckentsprechendem Heilverfahren 
gerettet werden können. Ich verstehe nicht, warum in solchen 
Fällen die doch so naheliegende einfache Therapie mit teils 
desinfizierenden, teils den Zerfall des Gewebes aufhaltenden 
Mitteln (feuchter Wärme, Eserin etc.) von den in der Ophthal- 
mologie nicht gerade bewanderten Kollegen befolgt wird. Da- 
mit wäre doch der erste Grundsatz jeder Therapie, das „Nil 
noceri**, befolgt! 

Wenn von einigen Autoren, z. B. von Michel, demGebrauch 
der gelben Salbe bei allen Hornhautaflfektionen mit reichlicher 
Neubildung von Gefässen (Pannus com. scrof.) das Wort ge- 
redet wird,so kann ich dem nach meiner vielfältigen Erfahrung 
nicht unbedingt beipflichten. Ich habe selbst mit den besten, 
einwandsfreien Präparaten von gelber Salbe doch recht oft sehr 
unangenehme Reizerscheinungen erlebt, die den Prozess be- 
deutend verschlimmerten, statt vorteilhaft zu begünstigen. 
Wenn ich mich ausnahmsweise zu dieser Therapie entschliesse, 
so pflege ich der gelben Salbe wenigstens eine Einträufelung von 
Adrenalin und Cocain vorauszuschicken, weil ich finde, dass 
unter dieser Vorsichtsmaßregel bei vorsichtiger Massage die 
Salbe ohne Nachteil vertragen wird. 

Dem Gebrauch der gelben Salbe behufs Aufhellung von 
abgelaufenen Hornhauttrübungen (Makeln) kann ich nicht 
das Wort reden. Einen eklatanten Erfolg habe ich davon nie 
gesehen. Ich habe die Überzeugung, dass hier das „physiolo- 
gische Reparationsbestreben "^ das meiste tut. Quoad functionem 
oculi hat die gelbe Salbe nur insofern einen guten Einfluss, als 
durch dieselbe die oft gleichzeitig vorhandene Lidaffektion 
günstig beeinflusst und die Gefahr der Rezidive wesentlich 
verringert wird. 
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4. Skleraerkrankangen. 

Unter diesen Affektionen ist hauptsächlich die Episkleritis 
zu erwähnen. Nach dem Urteil der Autoren soll hierbei der Ge- 
brauch der gelben Salbe von günstigster Wirkung sein. Ich wende 
dieselbe behufs Massage auch mit Vorliebe an, bin jedoch der festen 
Überzeugung, dass die Allgemeinbehandlung dabei mehr leistet, 
als jegliche lokale Behandlung. 

Fasse ich zum Schluss mein Urteil über die gelbe 
Salbe zusammen, so verkenne ich den antiseptischen und ad- 
stringierenden Wert, den dieselbe unstreitig bis zu einem ge- 
wissen Grade besitzt und auf Grund dessen sie bei richtig ge- 
stellter Indikation eine Heilwirkung auszuüben im Stande ist, 
nicht; ich bin jedoch auf Grund einer vieljährigen Erfahrung, 
zu der Überzeugung gekommen, dass mit dieser Salbe vielen- 
orts ein unverzeihlicher Schablonismus getrieben wird, der von 
schwerwiegenden Folgen für die Augenkranken sein kann und 
daher mit aller Energie bekämpft werden muss. 
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üeber Symptomatologie und Diagnose 
der intraokulären Tumoren 

und 

deren Verhalten zu den übrigen Eörperorganen. 

Von 

Prof. Dr. O. Lange, 
Augenarzt am Herzoglichon Krankenhause in Braunschweig. 

oo einfach und leicht die Diagnose einer von den äusseren 
Bulbusteilen ausgehenden und diesen äusserlich aufsitzenden 
Neubildung ist, so schwierig kann dieselbe werden, wenn es 
sich um Tumoren handelt, welche von den inneren Augen- 
häiiten ihren Ursprung nehmen, in dem Augeninneren sich ver- 
breiten und die äusseren Hüllen des Auges zur Zeit der Unter- 
suchung nicht befallen oder nicht überschritten haben. 

Ich beabsichtige nicht, in den nachfolgenden Zeilen eine 
genauere Aufzählung und Beschreibung der verschiedenen im 
und am Auge vorkommenden Tumoren zu geben, sondern 
möchte mir erlauben, in erster Linie die beiden am häufigsten vor- 
kommenden, somit wichtigsten intraokularen Neubildungen, das 
Sarkom desUvealtraktus und das Gliom der Netzhaut 
in ihren klinischen Bildern, die nach Sitz und Grösse sehr 
verschiedenartige sein können, die durch dieselben bedingten 
Symptome, die verschiedenen uns zur Verfügung stehenden 
Untersuchungsmethoden derselben und ihre Bezieh- 
ungen zu den übrigen Körperorganen einer näheren 
Betrachtung zu unterziehen. 

Ohne auf die Histologie der vom Uvealtraktus ausgehen- 
den Sarkome näher eingehen zu wollen, will ich nur die ver- 
schiedenen hier beobachteten Sarkomformen kurz aufführen. 
Dieses sind: Rundzellen- und Spindelzellensarkome, Angio- 
Sarkome, das alveoläre Sarkom, Riesenzellensarkome, Myxo-, 

1* 
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Chondro- und Osteosarkome, das Myosarkom des Ciliarkörpers 
und das Cystosarkom. Das Sarkom der Uvea tritt in den 
meisten Fällen als melanotischer Tumor auf, und zwar, wie 
Fuchs ^*) auf p. 118 seiner bekannten Monographie sagt, nur 
aus dem Grunde, weil die Uvea physiologisch reichlich mit 
Pigment versehen ist. Er berechnet die Häufigkeit der mala- 
notischen Formen auf 88%, die der unpigmentierten auf nur 
12%. Dagegen finden wir bei Frau P. Kerschbaumer^®) 
die pigmentierten Sarkome mit 59,7 % , die reinen Leukö- 
sarkome mit 40,3% vertreten. Nach meinen Erfahrungen prä- 
valieren die Melanosarkome um ein sehr Bedeutendes. Das 
Melanosarkom des Uvealtraktus wurde bisher nicht als ein 
Sarkomtypus sui generis, sondern nur als eine besondere, vom 
Mutterboden beeinflusste Modifikation der verschiedenen oben 
genannten Sarkomformen aufgefasst, wobei man die in dem- 
selben mehr minder zahlreich sich findenden Pigmentzellen 
teils von den pigmentierten Stromazellen der Uvea, oder wie 
es Leb er^^) tut,zumTeil wenigstens von demPig mentepithel 
der Retina ableitete, oder mit Langhaus*"^, Hirschberg 
und Birnbacher^'') das Pigment als hämatogenen Ursprung 
betrachtete. Vossius^®)^^)^^) unterscheidet in den Melano- 
sarkomen zwei Arten von Pigment, diffus staubförmig pigmen- 
tierte Zellen, welche Abkömmlinge der physiologischen Pigment- 
zellen sind, und grobkörniges, freies oder in Zellen liegendes 
Pigment von gelbrötlicher bis dunkelrostbrauner Farbe in der 
Nachbarschaft der Gefässe, welches hämatogenen Ursprungs ist 
und sowohl die Perls'sche Eisenreaktion, d. h. Blaufärbung mit 
gelbem Blutlaugensalz und Salzsäure, wie auch die Quin cke- 
sche Schwefelammoniumreaktion, d. h. hiermit eine grüne oder 
schwarze Färbung zeigt. R i b b e r t ^^) erblickt neuerdings in dem 
Melanosarkom, wo es auch immer als primärer Tumor auftritt, 
einen besonderen Geschwulsttypus. Er sagt auf p. 259 seiner Ge- 
schwulstlehre 1904: „Das Melanom (Melanosarkom) ist eine 
durchaus typische Neubildung, genau so typisch wie jede andere. 
Wie ein Chondrom durch Wucherung von Knorpelzellen, ein 
Karzinom durch Proliferation von Epithelien entsteht, so ein 
Melanom durch Vermehrung von Pigmentzellen, Chromato- 
phoren. Daher nenne ich die Geschwulst Chromatophorora." 
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Den Namen Melanosarkom möchte Ribbert ganz ver« 
mieden wissen, weil derselbe die bisherige Anschauung, dass 
es sich um ein beliebiges pigmentiertes Sarkom handelt, auf- 
recht erhält. Die nicht pigmentierten Zellen des Melano- 
sarkoms hält Ribbert für noch unentwickelte, auch von den 
Chromatophoren abstammende Jugendformen. Ebenso wie alle 
anderen Geschwulstformen führt Ribbert auch das Melanom 
resp. Melanosarkom auf embryonale Wachstumsstö- 
rungen zurück. Ginsberg^®) schliesst sich den Ribbert- 
schen Anschauungen an. Bei der anatomischen Untersuchung 
eines Auges einer 34jähr. Frau, die an Diabetes gestorben 
war, stiess Fuchs ^*) (Bericht der 28. Versammlung der Ophth. 
Gesell. Heidelberg 1900, p. 107) zufällig auf eine Wucherung 
der Aderhaut, in welcher er den ersten Beginn eines Melano- 
sarkoms zu sehen glaubt. Dieselbe bestand aus dichtge- 
drängten kurzen, braun - pigmentierten Spindel- 
zellen, diese lagen in der Schicht der grossen Gefässe und 
ragten in die Suprachoroidea und in die Schicht der mittleren 
Gefässe hinein, liessen aber die Choriocapillaris und das Pig- 
mentepithel frei. Fuchs betrachtet dieselben als 
direkte Abkömmlinge der verzweigten Pigment- 
zellen. In der Diskussion teilt Wintersteiner mit. dass 
auch er zwei ganz kleine Aderhautsarkome, von denen das 
eine melanotisch, das andere nicht pigmentiert war, untersucht 
hat, und als Matrix derselben die Schicht der grossen 
Gefässe hat nachweisen können. 

In seiner Arbeit: „Das Melanosarkom des Uvealtraktus in 
seinen verschiedenen Erscheinungsformen", kommt Schi eck") 
zu der Anschauung, dass jedes Melanosarkom der Uvea zu- 
nächst als unpigmentiertes Rundzellensarkom be- 
ginnt, dann in ein unpigmentiertes, später in ein pigmen- 
tiertes Spindelzellensarkom und schliesslich in ein aus- 
gesprochenes Melanosarkom übergeht. Gleich Ribbert 
lässt Schieck jedes Melanosarkom aus physiologisch präexistie- 
renden Chromatophoren durch pathologische Proliferation der- 
selben hervorgehen. Hierbei soll die Chromatophore , ebenso 
wie im fötalen Leben erst eine bestimmte Reife erlangen 
müssen, ehe sie die Fähigkeit erhält, sich mit Pigment zu 
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füllen. Diese Fähigkeit erhält die junge runde Chromatophore 
erst, wenn sie in ihrer Weiterentwicklung die Form der 
Spindelzelle angenommen hat Durch Entfärbung mit Eau 
de Javelle lässt sich nach Schieck jedes Melanosarkom 
in ein unpigmentiertes Spindelzellensarkom überführen. 
Schulz -Zehden^) berichtete kürzlich in der Berliner Oph- 
thalmal. Gesellschaft (cf. Zentralbl. f. pr. Augenblk., Oktober 
1905) über ein winziges 2 mm langes und 0,3 mm dickes Sar- 
kom der Aderhaut. Dasselbe bestand aus unpigmentierten 
grossen Spindelzellen. Als Matrix der Geschwulstzellen 
konnten die pigmentierten Stromazellen der Schicht 
der grösseren Gefässe nachgewiesen werden. 

Unter den äusseren Gelegenheitsursachen bei der Entwick- 
lung des Uvealsarkoms finden wir nicht selten Traumen des 
Auges angeführt. Fuchs (c. 1. pag. 234) hat untw den von 
ihm zusammengestellten 259 Sarkomfällen des Uyealtraktus 
129 gefunden, in denen er als ätiologisches Moment ein Trauma 
anzunehmen geneigt ist. Leber und Kr ahnstöver*®) glauben, 
dass ein sicherer Einfluss von Traumen und durch diese be- 
dingter Entzündungen auf die Entstehung des Uvealsarkoms 
noch nicht nachgewiesen ist. In einer nur ganz geringen Zahl 
von Fällen geben sie die Möglichkeit eines Zusammenhanges 
zwischen Verletzung und Geschwulstbildung im Auge zu. In 
vereinzelten Fällen scheint das Uvealsarkom sich in durch 
nicht traumatische Entzündungsprozesse vorher phthi- 
sisch gewordenen Augen entwickelt zu haben, bewiesen ist 
dieses jedoch nicht. Im allgemeinen müssen wir sagen, dass 
uns die Ätiologie der Sarkombildung im Auge noch unbekannt 
ist; Heredität spielt dabei, soweit unsere Beobachtungen 
reichen, keine Rolle. 

Wir wenden uns nun zur Betrachtung des Sarkoms der 
einzelnen Abschnitte der Uvea. 

Bei dem Sarkom der Iris, welches entsprechend seinem 
Mutterboden meist ein melanotisches ist und zuweilen aus 
kleinen angeborenen Pigmentflecken der Begenbogenhaut her- 
vorgeht, liegen die Verhältnisse relativ einfach. 

Diese sehr seltene Neubildung, bisher sind laut einer 
Arbeit von A. Wood und Brown Pusey^®^) ca. 90 Fälle von 
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liistologisch festgestellten primären Irissarkomen bekannt ge- 
geben, ist, da dieselbe von aussen durch die klare Kornea 
wahrgenommen, in ihren Grössen Verhältnissen, ihrer Färbung, 
ihrer Form etc. erkannt werden kann, leicht zu diagnosti- 
zieren. 

Das Sarkom der Iris tritt als mehr weniger grosser, braun- 
schwarzer, meist höckeriger, rundlicher oder ovaler, in die 
vordere Augenkammer prominierender Tumor auf, dessen Ober- 
fläche, mit der Lupe betrachtet, von Blutgefässen durchzogen 
ist. In den meisten Fällen hat dasselbe seinen Sitz auffallender- 
weise in der unteren Hälfte der Regenbogenhaut, zuweilen 
findet es sich in mehreren, scheinbar miteinander nicht zu- 
sammenhängenden Knötchen, und|ist in 4 — 5 Fällen doppel- 
seitig beobachtet worden. Infolge seines sehr reichen Gefass- 
netzes führt das Irissarkom nicht selten zu spontanen, rezidi- 
virenden Blutungen in die vordere Kammer. 

Da die Iris für das Sehen, bis auf die durch die Pupille 
stattfindende Regulierung des in das Auge einfallenden Licht- 
quantums, keine weitere Bedeutung hat, so wird das Sehver- 
mögen eines von Irissarkom befallenen Auges direkt von dem- 
selben nur dann geschädigt, wenn dasselbe bereits solche 
Dimensionen erreicht hat, dass es zum mechanischen Verschluss 
der Pupillaröffnung geführt hat. Ist dieses nicht der Fall, so 
sind die im Verlaufe der Entwicklung eines Irissarkoms auf- 
tretenden Sehströrungen nur sekundärer Natur, hervorge- 
gangen entweder aus, durch Verlegung der vorderen Abzugs- 
wege des Auges bedingter intraokulärer Drucksteigerung, oder 
durch Druck auf die Linse verursachter Dislokation der- 
selben und Kataraktbildung. Bevor es zu sekundärer glau- 
komatöser Drucksteigerung konmit, bleiben die äusseren Hüllen 
des Auges frei von allen krankhaften Veränderungen, des- 
gleichen fehlen heftigere Schmerzen. So lange das mela no- 
tische Irissarkom noch klein und flach ist, können Verwechs- 
lungen desselben mit angeborenen Melanomen stattfinden, jedoch 
ist hierbei zu bemerken, dass die Farbe des angeborenen Iris- 
melanoms' eine dunklere, rein schwarze, die eines melanotischen 
Sarkoms eine mehr bräunliche ist. Das Hauptunterschei- 
dungsmerkmal aber zwischen Sarkom und Melanom liegt in 
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dem Wachstum des ersteren, wogegen das letztere stationär 
bleibt. Unpigmentierte, sog. Leucosarkome kommen 
an der Regenbogenbaut nur äusserst selten vor und können 
zu Verwechselung mit dem Iristuberkel und dem Gumma 
der Regenbogenhaut führen, wobei jedoch zu beachten wäre, 
dass die beiden letzteren Gebilde in einem schon sehr frühen 
"Entwicklungsstadium mit entzündlichen Veränderungen der 
Regenbogenhaut einhergehen, die beim Sarkom der Iris fehlen ; 
ausserdem ist das Verhalten der Gefasse des Sarkoms einer- 
seits und des Tuberkels und des Gumma andererseits ein so- 
weit verschiedenes, dass es differentialdiagnostisch verwertet 
werden kann. Im ersteren ist der Gefässreichtum meist ein 
sehr bedeutender, wogegen der Tuberkel sehr gefassarm ist, 
das Gumma aber sich durch eine gefasslose Kuppe und einen 
deutlichen Gefasskranz nur an der Basis desselben auszeichnet. 
Schliesslich würde das Resultat der Allgemeinuntersuchung und 
die Anamnese zu berücksichtigen und differentialdiagnostisch 
von Wichtigkeit sein. Da, wie oben bemerkt, das Irissarkom 
von aussen leicht erkennbar ist, somit meist in einem relativ 
frühenEntwicklungsstadium diagnostiziert und durch Enucleation 
des Bulbus unschädlich gemacht wird, so ist die Prognose 
desselben eine relativ günstige; sich selbst überlassen dürfte 
das Sarkom der Iris ebenso malign sein, wie das der anderen 
Teile der Uvea. 

Das Sarkom des Ciliarkörpers kommt häufiger vor als das 
der Regenbogenhaut, auch hier tritt dasselbe in der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle als melanotischer Tumor auf 
und besteht meist aus Spindelzellen. So lange die Geschwulst 
noch sehr klein und auf den Ciliarkörper beschränkt bleibt, 
macht dieselbe fast gar keine Erscheinungen. In den frühesten 
Entwicklungsstadien ist sie, weil der ophthalmoskopischen 
Untersuchung unzugänglich, nicht diagnostizierbar. Allenfalls 
könnte eine besonders stark geschlängelte und gefüllte vordere 
tUiliararterie den Verdacht auf einen beginnenden Tumor im 
Ciliarkörper wachrufen und Veranlassung geben, das betreffende 
Auge in diesem Sinne unter Beobachtung zu halten. Für ge- 
wöhnlich tritt das Sarkom des Ciliarkörpers in Form eines 
circumscripten Knotens auf, jedoch sind auch Fälle beobachtet 
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worden, in denen die Neubildung ringförmig über den ganzen 
Ciliarkörper oder den grössten Teil desselben in mehr weniger 
gleichmäßiger Entwicklung verbreitet war. Solche Fälle von 
ringförmigem Ciliarkörpersarkom sind beschrieben worden von 
Ewetzky^®), von Groenouw^^), von Kopetzky v. Rech- 
berg'"'), Meyerhof^*)^*), Parsons*®) und anderen. Unter 
diesen Ringsarkomen des Ciliarkörpers finden sich einige nicht- 
pigmentierte , dieselben zeichnen sich scheinbar durch sehr 
langsames Wachstum aus. Wächst ein knotenförmiges 
Ciliarkörpersarkom weiter, so dringt es entweder durch den Iris- 
winkel in die vordere Augenkammer, woselbst es dann als 
mehr minder dunkler Körper sichtbar wird und dann leicht 
diagnostiziert werden kann, oder es wächst hauptsächlich nach 
innen gegen die Linse, erreicht den Rand derselben und dis- 
lo eiert sie nach der entgegengesetzten Seite, wobei gleich- 
zeitig die vordere Kammer in dem dem Tumor gegenüber- 
liegenden Abschnitte durch mechanische Vordrängung der Iris 
verengt wird. Dauert der von seiten des wachsenden Ciliar- 
körpertumors auf den Linsenäquator ausgeübte Druck längere 
Zeit, so kann es, wenn die Linse bereits soweit verschoben 
ist, dass sie den gegenüberliegenden Teil des Ciliarkörpers er- 
reicht hat und nicht dem Drucke von seiten der wachsenden 
Geschwulst ausweichen kann, zu dellenförmiger Impression 
[cf. Salzmann] '^*), und schliesslich, wahrscheinlich infolge 
mechanischer Verschiebung der Linsenfasem und daraus resul- 
tierender Ernährungsstörungen in demselben, zu katarak- 
töser Trübung der Linse kommen. 

In einem von mir*^) beobachteten Falle war es durch 
den gegen den Linsenrand drückenden Tumor zu Arrosion und 
Berstung der Linsenkapsel mit nachträglicher Kataraktbildung 
gekommen. Da diese Beobachtung in der bisherigen Literatur 
meines Wissens einzig dasteht, so erlaube ich mir den Befund 
etwas näher zu schildern. Es handelte sich um eine 62jährige 
Frau, die mir von einem Kollegen behufs Staarextraktion über- 
wiesen war. Patientin gab an bis vor 3 Monaten auf beiden 
Augen vollkommen gut gesehen zu haben. Vor ca. 11 Wochen 
soll das linke Auge, ohne dass Schmerzen und entzündliche 
Veränderungen an demselben bemerkt worden wären, in kurzer 
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Zeit unter Bildung eines grauen Fleckes in der Pupille ganz 
erblindet sein. Ein Trauma hatte das Auge niemals getroffen. 

Die Untersuchung ergab: Li der, Conjunctiva, Cornea 
und Sclera vollkommen normal; vordere Augenkammer 
im oberen Teil deutlich verengt, Pupille rund, ebensogross 
wie die des rechten Auges, von präziser Lichtreaktion. Linso 
vollkommen kataraktös getrübt, perlmutterglänzend, erscheint 
nach oben und vorn dislociert. Das Sehvermögen war bis auf 
ganz präzisen Lichtschein vollkommen erloschen, Gesichtsfeld 
für Lichtempfindung absolut normal, T. n. Um mich über die 
Dislocation der Linse noch näher informieren zu können, er- 
weiterte ich die Pupille durch Homatropin. Wenn jetzt Pa- 
tientin stark nach unten sah, konnte ich den unteren Linsen- 
rand gut übersehen und mich davon überzeugen, dass derselbe 
nach oben und hinten verschoben war. Zwischen dem unteren 
Linsenrande und der hinteren Irisfläche erblickte ich einen 
dunkelpigmentierten Körper und zwar nur in der sehr geringen 
Ausdehnung von ca. 3 mm Länge und ca. V2 mm Breite. 

Auf Grund dieses Befundes konnte es sich nur um einen 
kleinen, die Ora serrata nach hinten nicht überschreitenden, 
die Netzhaut nicht abhebenden, gegen den Linsenrand wachsen- 
den, die Linse durch direkten Druck dislocirenden Tumor mit 
dunkler Oberfläche handeln. Die Trübung der Linse musste 
als Folge des Druckes angesehen werden. Noch an demselben 
Tage führte ich die Enucleation des Auges aus. Die Sektion 
desselben bestätigte meine Diagnose nach jeder Sichtung (cf 
1. c. Tafel). Bei der mikroskopischen Verarbeitung des Bulbus 
zeigte sich, dass die Linsenkapsel an der Berührungsstelle mit 
dem Tumor zerrissen und in grossen Falten vom Linsenkörper 
abgehoben war, gleichzeitig konnten aus dein Eapselsacke aus- 
getretene Linsenfasem in der hinteren Kammer nachgewiesen 
werden. Die Katarakt musste demnach als eine rein trauma- 
tische betrachtet werden. 

Ergibt die Untersuchung eines Auges, nach 
sicherem Ausschluss jedes Traumas, ungleiche Tiefe 
der vorderen Kammer durch Vorgedrängtsein eines 
Irisab^schnitts von seiten der in derselben Richtung 
dislozierten Linse, mag diese getrübt oder klar 
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sein, so scheint mir die Diagnose eines Tumors des 
Ciliarkörpers durchaus gesichert, selbst wenn der- 
selbe nicht sichtbar sein sollte. Es lässt sich in der 
Tat keine andere Ursache für den geschilderten Symptomen- 
komplex denken. 

Als dritte und letzte Wachstumsrichtnng eines Sarkoms 
des Ciliarkörpers kommt noch die nach hinten zur Cho- 
roidea in Betracht. Hierbei kommt es dann zu Ver- 
änderungen, die analog sind denen, eines peripher sitzenden Cho- 
ro'idalsarkoms, die später besprochen werden sollen. 

Am häufigsten kommt das primäre Sarkom in der 
Choroidea zur Entwicklung, und zwar kann es an jeder 
Stelle derselben auftreten. Bezüglich des makroskopischen 
Verhaltens kann man 3 Hauptformen des Choroidalsarkoms 
unterscheiden — die fungöse, die gestielte und die diffuse, 
letztere ist die seltenste und geht auf den Ciliarkörper und 
die Iris über. Auch das primäre Choroidalsarkom ist meist 
entsprechend seinem Mutterboden ein melanotisches ; richtige 
Leucosarkome kommen in der Aderhaut nur selten vor, die 
meisten zeigen auf der Schnitt- und auch auf der Oberfläche 
ein braun und gelblichweiss marmoriertes Aussehen. 

Je näher dem hintern Pol der Tumor seinen Sitz hat, um 
so früher verursacht derselbe schwere Schädigungen der zen- 
tralen Sehschärfe, um so früher suchen die Kranken ärztliche 
Hilfe und in einem um so früheren Entwicklungsstadium kann 
die richtige Diagnose gemacht werden. 

Ist der Sitz der Geschwulst ein peripherer, so kann die 
zentrale Sehschärfe des Auges längere Zeit hindurch eine recht 
gute bleiben, es kommt dann zu mehr weniger ausgedehnten 
Gesichtsfelddefekten ^ die je nach ihrer Richtung, bald früher, 
bald später von den Kranken wahrgenommen werden. Sitzt 
der Tumor in dem äusseren, temporalen Abschnitte der 
Aderhaut und findet sich der infolge der durch denselben ver- 
ursachten anfangs kleinen Netzhautablösung erzeugte Gesichts- 
felddefekt nasalwärts, so wird derselbe häufig vom Patienten 
ganz übersehen, weil das normale Gesichtsfeld des anderen 
Auges ihm sein binokulares Gesichtsfeld normal erscheinen lässt. 
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Sitzt dagegen die Neubildung und die durch dieselbe bedingte 
Netzhautablösung in der nasalen Hälfte der Choroidea, so 
kommt es zu einem entsprechenden Gesichtsfelddefekt in der 
temporalen Seite des kranken Auges und hiermit gleich- 
zeitig auch zu einer Einschränkung des binokularen 
Gesichtsfeldes an der temporalen Seite des kranken Auges, 
was von den Patienten relativ früh bemerkt wird. Dement- 
sprechend kommen Sarkome, die von der nasalen Hälfte der 
Aderhaut ihren Ursprung nehmen, meist in einem früheren 
Entwicklungsstadium zur ärztlichen Beobachtung und zur Ope- 
ration als solche, die in den temporalen Abschnitten des Auges 
ihren Sitz haben. Tumoren, die im oberen Teil der Choroidea 
ihren Ursprung nehmen und Gesichtsfelddefekte nach unten 
zur Folge haben , werden meist früher erkannt als die des 
unteren Bulbusabschnitts mit entsprechenden Gesichtsfeldbe- 
schränkungen nach oben. 

So lange ein von der Aderhaut ausgehender Tumor noch 
sehr klein ist, ist die durch ihn erzeugte Netzhautablösung 
in ihrem Umfange nur diesem entsprechend, — die Ketina 
liegt dann der Geschwulstoberfläche dicht an, und ist eigent- 
lich nicht abgelöst, sondern nur mechanisch vorge- 
wölbt. 

Die Untersuchung mit dem Augenspiegel zeigt eine mehr 
minder in das Augeninnere prominierende, höckerige, bei Be- 
wegungen des Auges nicht flottierende Netzhautvorwöl- 
bung, durch die der hinter derselben liegende meist fleckig 
pigmentierte, mit unregelmäßig verlaufenden, nur auf kurze 
Strecken zu verfolgenden, weder der Netzhaut noch einer 
normalen Choroidea angehörenden Gelassen durchzogene Tumor 
zu erkennen ist. In einer kürzlich erschienenen Arbeit macht 
Parsons®^) auf das Vorkommen seichter, seröser Netzhaut- 
ablösung im untersten Teil des Bulbus auch bei ganz kleinen 
Choroidalsarkomen aufmerksam; dieselbe ist angeblich häufig 
durch eine Zone, in der die Retina völlig anliegt, von dem 
Tumor getrennt. Parsons ist der Meinung, dass diese „Fiiih- 
ablösung der Netzhaut'* bei der klinischen Untersuchung häufig 
übersehen wird, üa wohl jeder Augenarzt, der ein tumor- 
verdächtiges Auge untersucht, dieses möglichst genau, wenn 
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es angeht, unter Atropiumydriasis tun wird, so scheint mir 
diese Behauptung Parsons' nicht ganz wahrscheinlich, viel- 
mehr möchte ich glauben, dass, da er seine Befunde zum 
grössten Teil bei der apatomischen Untersuchung der betreffen- 
den Augen gewonnen hat, es sich wenigstens in einem Teil 
der Fälle um während der Härtung derselben entstandene 
Kunstprodukte handeln dürfte. Betrachten wir die seiner 
Arbeit beigegebenen Bilder, so findet sich unter denselben 
kein einziges, auf dem die Netzhautablösung derart peripher 
gelegen wäre, dass sie auch nur bei flüchtiger Spiegelunter- 
suchung nicht sofort hätte wahrgenommen werden müssen, 
dieselbe schliesst sich immer der Sehnervenpapille direkt an. 
Dass aber selbst umfangreichere Netzhautablösung bei der 
Sektion auch in Formol und Alkohol gehärteter Bulbi sich 
finden kann, die intra vitam sicher nicht bestanden hat, da- 
von habe ich mich zu wiederholten Malen überzeugen können. 
Ich bin weit davon entfernt, die Angabe Parsons', dass auch 
bei kleinen Tumoren der Aderhaut die Netzhaut auch jenseits 
der Grenzen derselben abgelöst sein kann, zu bezweifeln, das 
habe ich häufig genug selbst gesehen, nur möchte ich glauben, 
dass eine Netzhautablösung, die bei einer genaueren Spiegel- 
untersuchung eines Auges nicht entdeckt wurde, sich auch bei 
der Sektion desselben nicht finden wird, sie müsste denn so- 
weit peripher liegen, dass sie der ophthalmoskopischen Unter- 
suchung ganz unzugänglich war, anderenfalls ich sie für eine 
künstliche halten müsste. Die geronnene Flüssigkeit hinter 
der abgelösten Netzhautpartie kann sehr wohl während der 
Härtung entstanden sein. Ausserdem kann ich die Büder 1, 
3 und 5 kaum als einer Frühablösung der Netzhaut ent- 
sprechende anerkennen, da die sich dabei findenden Tumoren 
doch recht gross sind. 

So lange die Netzhaut nur entsprechend dem Umfange 
des Tumors vorgewölbt, im übrigen aber anliegend ist, kann 
das Spiegelbild ein relativ eindeutiges und die Diagnose ver- 
hältnismäßig leicht sein, selbst wenn so manche anderen für 
Tumor wichtigen Symptome, auf die wir noch kommen werden, 
fehlen. Immerhin liegt aber auch in diesen Fällen die Sache 
nicht ganz so einfach und kann dem Arzt gelegentlich viel 
Kopfzerbrechen verursachen. 
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Dürfen wir doch nicht vergessen, dass in jedem Falle, wo 
der leiseste Verdacht auf Tumor vorliegt, derselbe durch An- 
wendung aller uns zur Verfügung stehenden Untersuchungs- 
mittel entweder sicher beseitigt oder bestätigt sein muss, 
bevor wir unser Urteil abgeben. Es gibt aber noch ein anderea, 
mit Choroidaltumor nichts zu tun habendes Krankheitsbild^ 
welches ausgeschlossen werden muss, ehe wir auch bei dem 
oben geschilderten, relativ einfachen klinischen Bilde, die Diag- 
nose auf Choroidalsarkom stellen dürfen. Dieses ist die Ab- 
lösung der Aderhaut durch eine zwischen diese und die 
Sclera ergossene Flüssigkeit. 

Auch dieser Zustand, der spontan freilich nur sehr selten, 
nach operativen Eingriffen aber, die mit Eröffnung der Bulbus- 
kapsel verbunden sind, ziemlich häufig vorkommt, führt zu 
einer umschriebenen, meist höckerigen, starren, nicht 
flottierenden Vorwölbung der Netzhaut, hinter der die 
pigmentierte, ein eignes Gefässnetz zeigende, einen pig- 
mentierten Tumor leicht vortäuschende, abgelöste Aderhaut 
liegt. 

Das differentialdiagnostische Moment, welches zur Unter- 
scheidung einer durch eine primäre Ablösung der Choroidea 
oder durch einen Aderhauttumor bedingte Netzhautvorwölbung 
von fast allen Autoren angegeben wird und darin bestehen soll, 
dass in dem ersteren Falle das durch die durchsichtige Retina 
sichtbare Gefässnetz die regelmäßig verlaufenden, langen Ge- 
fässe der normalen Aderhaut zeigt, wogegen, wenn ein Tumor 
hinter der durchsichtigen Netzhaut liegt, die unregelmäßigen, 
auf nur kurze Strecken oberflächlich liegenden und wieder in 
das Tumorgewebe eintauchenden, neugebildeten Gefässe des- 
selben zu sehen sind, die weder mit denen der Retina noch 
denen der Aderhaut verwechselt werden können, ist durchaus 
nicht immer zutreffend, wie ich mich in einem einschlägigen 
Falle *^) selbst davon überzeugen konnte. Es handelte sich um 
eine umfangreiche höckerige, starre Vorwölbung der Netzhaut 
in der nasalen Hälfte des linken Auges eines 59jährigen 
kräftigen Mannes, hinter welcher eine rötlich-braune Masse 
sichtbar war und auf dieser, hinter den Gefässen der Netz- 
haut liegende breite, regelmäßig angeordnete, von links nach 
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rechts verlaufende, Choroidalvenen ganz ähnliche Blutgefässe 
verliefen, welche sich auf recht weite Strecken verfolgen Hessen. 
Dieser Befund schien, besonders mit Berücksichtigung der An- 
gabe des Patienten, dass die Sehstörung auf dem Auge vor 
ca. 3 Wochen plötzlich aufgetreten sei, direkt für Choroidal- 
ablösung zu sprechen, T. n. Da alle übrigen Untersuchungs- 
methoden, auf die weiter unten eingegangen werden soll, auf 
Choroidalsarkom hinwiesen, wurde das Auge enucleirt. Die 
Sektion des Bulbus bestätigte die Diagnose ; die mikroskopischen 
Schnitte zeigten in der oberflächlichsten Schicht des Tumors 
liegende, auf grosse Strecken zu verfolgende, mit wohlausge- 
bildeten Wandungen ausgestattete, direkt hinter der abge- 
hobenen Netzhaut verlaufende Gefässe, die wohl geeignet 
schienen, normale Aderhautgefässe vorzutäuschen. 

Auch die gleichmäßigere Pigmentierung einer abgelösten 
Choroidea im Vergleich zu der mehr fleckigen eines melano- 
tischen Aderhautsarkoms ist nicht ausschlaggebend, weil auch 
letzteres gelegentlich eine recht gleichmäßig pigmentierte Ober- 
fläche zeigen kann. 

Bei weiterem Wachstum eines Choroi'dalsarkoms kommt es 
immer zur Ausscheidung eines nicht entzündlichen serösen 
Transsudats aus der Choroidea, welches die Netzhaut in einem 
weiteren Umfange als der Tumor gross ist faltenförmig ablöst. 
Diese sog. sekundäre Netzhautablösung zeigt bei Bewegungen 
des Auges ein deutliches Flottieren, und können die Falten 
derselben einen dahinterliegenden Tumor derartig verdecken, 
dass derselbe mit dem Augenspiegel nur schwer sichtbar ge- 
macht werden kann. Unter solchen Umständen kann es grosse 
Schwierigkeiten machen, eine genuine Netzhautablösung von 
einer sekundären durch einen Tumor der Aderhaut veranlassten 
diagnostisch zu trennen, besonders wenn das Auge nicht myo- 
pisch ist, somit das häufigste ätiologische Moment für genuine 
Netzhautablösung fehlt. 

Die sich immer wiederfindende Angabe, dass bei einer 
intraokulären Geschwulst der intraokulare Druck gesteigert , bei 
einfacher Netzhautablösung derselbe vermindert ist, ist durch- 
aus nicht immer zutreffend. Wir finden gar nicht selten, dass 
bei sehr grossen intraokularen Tumoren der intraokulare Druck 
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normal ist, andererseits kommt es, wenn auch selten, zu starker 
Drucksteigerung bei einfacher Netzhautablösung. Einen der- 
artigen Fall habe ich selbst beobachtet. Es handelte sich um 
eine 35jährige Dame, die von Jugend auf an hochgradiger 
Myopie litt, und deren eines Auge an Netzbautablösung er- 
krankt war. Für Tumor sprach gar nichts. Nachdem das 
Auge vollkommen erblindet war, traten zwei Jahre später 
plötzlich unter Rötung des Auges sehr starke Schmerzen iir 
demselben und dessen Umgebung auf, die Patientin wieder zu 
mir führten. Die Untersuchung ergab typisches Sekundär- 
Glaukom mit T + 2 bei totaler Netzhautablösung. Ich fürchtete 
schon während der ersten Behandlung der Kranken, einen 
hinter der Netzhautablösung steckenden Tumor nicht erkannt 
zu haben. Da das Auge vollkommen erblindet war, und eine 
Neubildung jetzt, der getrübten brechenden Medien wegen, 
nicht ausgeschlossen werden konnte, so enucleirte ich dasselbe. 
Die anatomische Untersuchung des Bulbus ergab zu meiner 
Genugtuung nur einfache Netzhautablösung und die bei 
Glaukom so häufig sich findende zirkuläre Verwachsung 
des Iriswinkels. 

Sehr eigentümlich ist es und bis jetzt nicht genügend er- 
klärt, dass die Grösse eines intraokulären Tumors nicht in 
direktem Verhältnis zum intraokulären Druck steht Wie schon 
bemerkt, findet man gar nicht selten bei sehr grossen Tumoren 
die Bulbusspannung ganz normal, und andererseits können zu- 
weilen ganz kleine, nur erbsengrosse Geschwülste mit starker 
Erhöhung des intraokulären Druckes einhergehen. Der plau- 
sibelste Grund dieses Verhaltens dürfte meiner Überzeugung 
nach in dem verschieden schnellen Wachstum der verschiedenen 
Sarkomarten einerseits und der individuell und vom Alter des 
Patienten abhängigen verschiedenen Resistenzfähigkeit der Bul- 
buskapsel andererseits zu suchen sein. Je schneller das Wachs- 
tum einer intraokulären Geschwulst und je widerstands- 
fähiger die Sclera um so früher, je langsamer das Wachs- 
tum des Tumors und je weniger resistent die Bulbuskapsel, um 
so später wird es zu Steigerung der Bulbusspannung kommen 
müssen. Die durch Choroidaltumoren alterierten Zirkulations- 
verhältnisse in den Blut- und Lymphbahnen des Auges, die 
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zu Erhöhung des intraokulären Druckes führen können, finden 
wir in einer Arbeit von v. Krüdener*®) eingehend besprochen. 

Aus alle diesem geht zur Genüge hervor, dass die Diag- 
nose einer intraokulären Neubildung, wenn sie präzise gestellt 
werden soll, sehr schwer sein kann, und ist es deshalb begreif- 
lich, dass man immer wieder nach neuen differentialdiagnosti- 
schen Untersuchungsmethoden sucht, die dieselbe möglichst zu 
sichern imstande sind. 

Von Schmidt-Rimpler ist die Sondenbetastung der 
Sclera als gutes Mittel für den Nachweis einer intraokulären 
Geschwulst empfohlen worden; hierdurch kann eine grössere 
Resistenz der Sclerakapsel an der dem Tumor entsprechenden 
Stelle derselben nachgewiesen werden; ein steil aufgesetzter 
Sondenknopf erzeugt bei demselben Drucke an der fraglichen 
Stelle der Sclera eine flachere, umfangreichere Delle als an. 
einer tumorfreien Stelle , wo die Delle tiefer und kleiner aus- 
fällt. Ich habe diese Untersuchungsmethode mehrfach nach- 
geprüft und mich von der Brauchbarkeit derselben überzeugen 
können. 

Schweigger hat in solchen Fällen, in denen die Diag- 
nose auf keine andere Weise gesichert werden konnte, die 
Sclerakapsel an der verdächtigen Stelle ganz klein inzidiert 
und mittels eines kleinen harpunenartigen Instrumentes durch die 
Inzisionsöffnung Gewebselemente des fraglichen Gebildes heraus- 
befördert, durch deren mikroskopische Untersuchung die Diag- 
nose gemacht werden konnte. Diesem an sich recht harmlosen Ein- 
griffe haftet aber, wie die Erfahrung gelehrt hat, die Gefahr an, dass 
bei der operativen Entnahme eventueller Geschwulstelemente, 
solche der äusseren Konjunktivalwunde implantiert werden, die 
dann, wie es unter anderen auch Hirschberg beobachtet 
hat, nach der Enucleation des Bulbus zulokalenRezidiven 
im Konjunktivalsack Veranlassung geben können, die sonst, 
wenn die Enucleation vorgenommen wird, bevor der Tumor 
die Sclerakapsel überschritten hat, nur sehr selten beob- 
achtet werden. 

Auch die einfache Probepunktion des tumorverdächtigen 
Gebildes per Scleram, die falls es sich um Choroidal- oder 
einfache Netzhautablösung handelt, dieselben zum Colla- 

2 
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bieren bringt, was durch die nachfolgende Spiegeluntersuchung 
erkannt werden kann, bei Vorliegen eines soliden Tumors aber 
diesen in seiner Konfiguration intakt lassen würde, ist als 
differentialdiagnostisches Mittel mit gutem Erfolge in Anwen- 
dung gezogen worden, jedoch haftet auch ihr die Gefahr eines 
Implantationsrezidivs im Konjunktivalsack an, da beim Heraus- 
ziehen der Nadel Geschwulstelemente mit herausgeschwemmt 
werden können, die den Konjunktivalsack zu infizieren imstande 
sind. 

Gelegentlich eines Falles von fraglichem intraokulären 
Tumor, den ich im Jahre 1884 beobachten konnte, habe ich 
zu einem harmloseren differentialdiagnostischen Mittel gegriffen. 
Ich sagte mir, dass falls die normale Bulbuskapsel und zwar 
nicht nur die eines Albino sondern die eines jeden Auges 
für einen von aussen auf die Sclera fallenden intensiven Licht- 
kegel durchlässig sein sollte, die Pupille desselben in diffus 
rotem Licht, ähnlich wie bei der Untersuchung mit dem Augen- 
spiegel aufleuchten müsse, und dass dieses auch dann der Fall 
sein müsste, wenn die Spitze des Lichtkegels eine Stelle der 
Sclera trifft, an der die durchsichtige Netzhaut oder diese 
nebst Aderhaut durch seröse, für Licht durchgängige 
Flüssigkeit abgelöst sein sollten, dass aber, wenn die 
Scleralkapsel an der vom Lichtkegel getroffenen Seite durch 
einen ihrer inneren Oberfläche anliegenden soliden, für Licht 
undurchgängigen Tumor verdickt ist, das Aufleuchten 
der Pupille ausbleiben muss, sofort aber wieder eintreten 
müsste, sobald die Spitze des Lichtkegels auf der Sclera 
weitergeführt, die Grenzen dieser Verdickung überschritten hat. 
In Ermangelung eines anderen, geeigneteren Instrumentes 
stellte ich diesen Versuch an meiner Patientin mit einer ge- 
wöhnlichen starken Sammellinse und einem hellbrennenden 
Argandbrenner als Lichtquelle, selbstredend in der Dunkel- 
kammer, an. Es ergab sich hierbei, dass die ganze Bulbus- 
oberfläche, soweit dieselbe überhaupt äusseren Lichtstrahlen 
nach möglichster Erweiterung der Lidspalte mittels des Lid- 
sperrers zugänglich gemacht werden konnte, für dieselben durch- 
gängig war, und dass besonders auch bei äusserer Belichtung 
der Stelle derselben, wo das fragliche Gebilde seinen Sitz 
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hatte, die Pupille rot aufleuchtete. Hiermit schien mir jeder 
Tumor mit Sicherheit ausgeschlossen; von der in Aussicht ge- 
nommenen Enucleation wurde Abstand genommen. Der weitere 
Verlauf des Falles zeigte, dass es sich um eine Choroidalab- 
lösung gehandelt hatte, die Aderhaut legte sich wieder an. 
Seitdem habe ich in allen geeigneten Fällen, in denen die 
Diagnose zwischen Tumor, Choroidal- oder Netzhautablösung 
schwankte, zur Durchleuchtung der Sclera gegriffen und 
zwar immer mit dem gewünschten Erfolge. Später haben 
V. Reuss, Birnbacher Leber und Sachs besondere zur Durch- 
leuchtung der Sclera dienende Lämpchen konstruiert und wird jetzt 
das von mir**)**) zur Differentialdiagnose zwischen Tumor 
und einfacher Netzhaut- und Aderhautablösung em- 
pfohlene Durchleuchtungsverfahren der Scleralkapsel recht all- 
gemein und mit gutem Erfolge geübt. 

Da die bisher zur Diaphanoskopie des Auges angegebenen 
Lampen meiner Überzeugung nach teils zu wenig handlich, zugross 
und plump nur für den vorderen Bulbusabschnitt brauchbar, sie alle 
aber viel zu teuer sind, so habe ich kürzlich ein Lämpchen kon- 
struiert, bei welchem, soweit es mir scheinen will, alle Unzuläng- 
lichkeiten der bisherigen umgangen sind. Mein Instrument be- 
steht im wesentlichen aus einer kleinen elektrischen Lampe 
von 10 V. und einem dieser direkt aufgesetztem 5 mm dicken, 
5 cm langen Leuchtstabe, dessen vorderes Ende leicht ge- 
krümmt, in eine nur 2 mm starke rundlich abgeschliffene 
Spitze ausläuft. Mit meiner Lampe kann die ganze Bulbus- 
oberfläche, mit Ausnahme der zunächst dem Sehnerveneintritte 
gelegenen Teile, durch tiefes Einführen des immer kalt bleiben- 
den Leuchtstabes in den kokainisierten Bindehautsack, ohne 
jede Schwierigkeit optisch abgetastet werden. Das Instrument 
ist klein, leicht, sehr handlich und kostet mit Kasten, Leitungs- 
schnüren und Reservelämpchen nur 13 M. Zu beziehen ist 
meine Lampe vom Elektromechaniker Ernst Schiller in 
Braunschweig, Schützenstr. 34. 

Am 16. Dezember 1905 habe ich das Instrument auf der 
Niedersächsischen Ophthalmologenversammlung in Hannover 
demonstriert und darf wohl sagen, dass dasselbe allgemeinen 
Beifall gefunden hat. Eine genauere Beschreibung der Lampe 

2* 
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nebst Abbildung erfolgt demnächst in den Kl. Monatsblättem 
für Augenheilkunde. Übrigens lässt sich mittels derselben 
nicht nur ein fraglicher intraokulärer Tumor ausschliessen resp. 
bestätigen, sondern es lassen sich auch seine Grenzen, d. h. 
seine Flächenausdehnung genau bestimmen. 

Von Hirschberg und Grunmach*®*) sind zur Diagnose 
intraokulärer Geschwülste Röntgenbilder empfohlen und mit 
Erfolg in Benutzung gezogen worden; besonders wertvoll 
dürften dieselben für die Differentialdiagnose sein, wenn in- 
folge von starker Trübung der brechenden Medien oder Pu- 
pillarverschluss jeder Einblick in das Innere des Auges un- 
möglich gemacht ist. 

In einer nicht ganz seltenen Reihe von Fällen verläuft 
das Sarkom der Choroidea unter dem Bilde einer zu Phthisis 
bulbi führenden Irido-Cyclitis und ist es deshalb ratsam, 
bei jeder chronischen Irido-Cyclitis, die durch 
keinerlei Mittel zum Stillstand zu bringen ist, 
immer an die Möglichkeit eines dahintersteckenden 
Choroidalsarkoms zu denken. Leber") hat in mehreren 
Fällen von Phthisis bulbi bei präexistierendem Tumor der Ader- 
haut nachweisen können, dass dieser nahezu ganz nekrotisch 
geworden war und eine reaktive Entzündung seiner Umgebung 
hervorgerufen hatte. Eine eingehendere Berücksichtigung hat 
das genannte Krankheitsbild in einer Arbeit von Leber und 
Krahnstöver^®) gefunden. Eine weitere Bearbeitung dieses 
Gegenstandes finden wir bei Ewetzky^®) und bei Putiata 
Kerschbaumer^^), welche letztere einen in Irido-Cyclitis und 
Phthisis bulbi übergehenden Fall von Choroi'dalsarkom schil- 
dert, der zu sympathischer Erkrankung des anderen Auges 
Veranlassung gab. 0. Schirmer"^®) konnte aus der Literatur 
30 Fälle von Aderhautsarkom mit angeblich sympathischer 
Entzündung des anderen Auges zusammenstellen. Bei der 
kritischen Durchsicht dieser 30 Fälle blieben nur 13 einwands- 
freie Fälle übrig und in allen diesen bestand am sympathi- 
sierenden, d. h. ersterkrankten Auge ausser dem Tumor 
eine plastische Entzündung des Uvealtraktus. Nur 
diese letztere macht Schirm er für das Zustandekonmien der 
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sympathischen Entzündung verantwortlich — nicht den 
Tumor als solchen. 

Die Diagnose eines Sarkoms in einem phthisischen 
Auge ist sehr schwierig. Albr. v. Graefe^®) gibt folgende 
Fingerzeige: 1. Das Sarkom in atrophischen Augen verrät sich 
durch starke Schmerzanfälle, wobei das Auge beim Betasten 
wenig oder gar nicht schmerzt. 2. Das Auge ist in der sagit- 
talen Achse stark verkürzt, während die Circumferenz des 
Äquators wenig verkleinert ist, 3. auf einen Tumor weist ein 
gewisses Vorgedrängtsein des atrophischen Bulbus hin, d. h. 
wenn das stark verkleinerte Auge nicht entsprechend in die 
Augenhöhle eingesunken ist, sondern in derselben Frontal- 
ebene mit dem gesunden steht. Letzteres ist nur dann der 
Fall, wenn der intraokuläre Tumor die Skleralkapsel nach 
hinten durchbrochen und in die Orbita hineingewuchert ist. 

Das bisher von mir Ausgeführte bezog sich ausschliesslich 
auf Choroidal-Sarkome, die die Scleralkapsel nicht überschritten 
haben. Ein sich selbst überlassenes intraokuläres Sarkom führt 
allmählich zur Perforation der Bulbuskapsel und zwar auf dem 
Wege der präexistierenden Arterien, Venen und Nervenemis- 
sarien der Sclera. Am häufigsten konmit es zur Perforation 
der Scleralkapsel am Hornhautrande und am hintern Pol des 
Auges durch die Lamina cribrosa des Sehnerven; durch die 
äquatorialen Teile der Sclera erfolgt die Perforation relativ 
selten, desgleichen durch die Kornea. Bricht der Tumor nach 
hinten in die Orbita durch, so kommt es zu mehr minder 
hochgradigem Exophthalmus und Einschränkung der Bewegungen 
des Augapfels, perforiert der Tumor nach vom, so konmit es 
infolge des immer sehr schnellen Wachstums der extrabulbär 
gelegenen Tumormassen zu mächtigen, faustgrossen fungösen 
Geschwülsten, die aus der Augenhöhle, den Bulbus ganz in 
sich aufnehmend, hervorwuchern und dem Kranken ein wahr- 
haft schreckliches Aussehen verleihen. In jedem Entwick- 
lungsstadium eines Choroidalsarkoms kann es zu Metastasen 
innerer Organe kommen. 

Dass wir vor solchen niemals, selbst nicht bei ganz kleinen 
Sarkomen der Aderhaut, sicher sein können, habe ich selbst 
in einem Falle erfahren müssen, in dem dasselbe die geringe 
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Grösse von ca. 4,5 mm Breite, ca. 3 mm Höhe und ca. 
2 mm Dicke aufwies. Es handelte sich um eine Frau von 
32 Jahren; der kleine melanotische Sarkomknoten sass 
am hinteren Pol des Auges. Trotzdem dass das Auge in 
diesem ganz frühen Entwicklungsstadium der Geschwulst 
enucleiert wurde, ging die Kranke V* Jahr später an Metas- 
tasen innerer Organe, besonders der Leber, zu grande. 

Die Prognose des Choroidalsarkoms ist als eine sehr 
schlechte zu betrachten, und zwar ist dieselbe um so schlechter, 
je weicher, je kleinzelliger und je gefässreicher das- 
selbe ist. 

Die selten vorkommenden nicht pigmentierten Formen, 
die gleichzeitig meist harte Spindelsarkome sind, geben 
noch die relativ beste Prognose, — das alveoläre Sarkom, 
das von Virchow seinerzeit mit dem Namen des Sarcoma 
carcinomatodes belegt und als Übergangsform zum 
Carcinom angesehen wurde, die schlechteste, indem es 
in einem ganz besonders frühen Entwicklungsstadium zu Meta- 
stasen innerer Organe führt, wie ich mich davon selbst in 
einem derartigen Falle zu überzeugen Gelegenheit hatte. Ein 
kräftiger, sich vollkommen gesund fühlender Mann von 32 
Jahren konsultierte mich am 12. Juni 1898 seines rechten 
Auges wegen mit der Angabe, dass er seit ca. 14 Tagen nach 
rechts von ihm sich befindliche Gegenstände nicht sehen könne. 
Die Untersuchung des sonst absolut normal erscheinenden 
Auges mit dem Spiegel zeigte einen ca. 10 mm langen, 5 mm 
breiten und ca. 4 — 5 mm hohen scharf umschriebenen, die 
Netzhaut nur an der betreffenden Stelle vorwölbenden pigmen- 
tierten Tumor in dem oberen, nasalen, hinteren Quadranten 
der inneren Bulbusoberfläche. T. n. zentrale Sehschärfe = 1. 
Gesichtsfeld nach aussen unten stark eingeschränkt. Nachdem 
die Diagnose durch alle zur Verfügung stehenden Mittel sicher 
gestellt war, enucleierte ich das Auge. Die mikroskopische 
Untersuchung zeigte ein typisches alveoläres Sternzellen- 
Sarkom. Trotzdem dass dieser Tumor in einem recht frühen 
Entwicklungsstadium entfernt worden war, und der weit hinten 
durchtrennte Sehnerv sich bei der mikroskopischen Untersuchung 
gesund erwiesen hatte, starb Patient ca. V2 Jahr nach der 
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Enucleation unter GeliimerscheinuDgen; leider wurde die Sek- 
tion nicht-zugelassen. N e e s e ^®) beschreibt ein alveoläres melano- 
tisches Sarkom der Choroidea in einem phthisischen Auge. Auch 
er macht auf die besondere Malignität dieser Geschwulstart auf- 
merksam , sowohl was die lokale Rezidivfähigkeit als auch 
frühe Metastasenbildung anlangt. In derselben Weise spricht 
sich auch Fuchs auf p. 146 seiner bekannten Monographie aus. 

Die vom Sarkom des üvealtraktus ausgehenden Metastasen 
der inneren Organe kommen durch direkte Embolien von 
Geschwulstzellen durch den Blutstrom zu stände, was um so 
begreiflicher erscheinen muss, als die meist sehr zahlreichen 
Gefässe des primären Uvealsarkoms nur sehr zarte Endothel- 
wandungen haben, und es nicht selten zu Perforation derselben 
und direktem Hineinwuchern bröckeliger Geschwulstelemente 
in die Gefässlumina kommt, wodurch das Abschwemmen und 
die Verschleppung solcher, gegeben ist. 

Wie fast immer, so zeigen auch hier die metastatischen 
Geschwülste den Charakter der Muttergeschwulst. Was die 
Häufigkeit der vom Uvealsarkom gesetzten inneren Metastasen 
nach den einzelnen Organen anbelangt, so gibt Fuchs*^) 
folgende Skala; Leber, Magen, Haut- und Unterhaut- 
zellgewebe, Herz, Nieren, Knochen^ seröse Häute, 
Lungen, Wirbelsäule und Rückenmark, Lymphdrüsen, 
Milz, Pancreas, Darm, Schleimhaut der Epiglottis, 
Gehirn. 

Meist sind mehrere Organe gleichzeitig befallen , dabei 
bleibt die Leber sehr selten verschont. Letztere ist bekannt- 
lich der Lieblingssitz auch für andere embolische Herde (Pyämie, 
Puerperalfieber, Endocarditis etc.). 

Da trotzdem dass die so häufig zu Metastasen der Leber 
führenden, von einem primären Sarkom der Choroidea abge- 
schwemmten Geschwulstzellen, nicht anders in die Leber ge- 
langen können, als dass sie vorher die Lungenkapillaren passiert 
haben, und es doch relativ selten dabei zu Metastasen in den 
Lungen kommt, so muss eine besondere Prädisposition des 
Lebergewebes zu Sarkommetastasen angenonmien werden. 
Worin diese bestehen dürfte, ist bisher nicht bekannt. Auch 
nimmt Fuchs auf Grund der von ihm gemachten Beobachtung, 
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dass die ausserhalb des Choroidaltumors liegenden 
Aderhautgefässe mit Sarkomzellen vollgepropft sein 
können, ohne dass es im Verlaufe mehrerer Jahre nach der 
Enucleation des betreffenden Bulbus zu Metastasen der inneren 
Organe kommt, obgleich mit Sicherheit eine Weiterver- 
schleppung der in den nicht thrombosierten Choroi- 
dealgefässen liegenden Sarkomzellen angenommen werden 
muss, eine individuelle Disposition für Sarkommetastasen 
an. Fuchs meint, dass in solchen Fällen von fehlender 
individueller Disposition zu Sarkommetastasen, die in die 
verschiedenen inneren Organe eingeschwemmten Sarkomzellen 
hier aus noch unbekannten Ursachen zu gründe gehen müssen. 
Die dem primären Choroidalsarkom zunächst gelegenen Lymph- 
drüsen werden nur äusserst selten von Metastasen befallen. 

So wohlbekannt und häufig erörtert die vom Sarkom des 
Uvealtraktus ausgehenden Metastasen der inneren Organe sind, 
so selten sind von primärem Sarkom der verschiedenen inneren 
Organe ausgehende Metastasen im Auge. 

Es sind nur wenige Beobachtungen, die für das Vor- 
kommen metastatischer Sarkomentwicklung im Uveal- 
traktus sprechen. 

So berichtet Brömser*), dass ein Jahr nach Abbindung 
öines pigmentierten, leicht blutenden, seit 6 Jahren im Wachs- 
tum begriffenen, erbsengrossen Naevus von der rechten Wange 
einer 51jährigen Frau, im rechten Auge derselben sich ein 
intraokuläres Sarkom entwickelt hätte. Erst nach weiteren 
5 Jahren, nachdem dasselbe zur Perforation in die Orbita ge- 
führt hatte, wurde diese ausgeräumt. Fuchs zweifelt an der 
sarkomatösen Natur des primären Wangentumors, da derselbe 
dann nach einfacher Abbindung ein Lokalrezidiv erzeugt haben 
müsste, was nicht der Fall war. Die mikroskopische Unter- 
suchung desselben war leider unterblieben. Auch erscheint 
Fuchs das Wachstum des intraokulären Tumors viel zu lang- 
sam, als dass derselbe für einen metastatischen gehalten werden 
könnte. Dagegen ist Leber, der den okulären Tumor auch 
untersucht hat, für die metastatische Natur desselben einge- 
treten. 

Schiess-Gemuseus und Roth''®) berichten über ein 
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7 Monate nach der Entfernung eines apfelgrossen , aus einem 
Muttennal auf dem Sternum hervorgegangenen Spindelzellen- 
sarkoms, das eine Metastase in der rechten Achsel gesetzt 
hatte, entstandenes pikförmiges Spindelzellensarkom, welches 
der Sehnervenpapille des linken Auges aufsass, — 
in der Aderhaut fanden sich nur vereinzelte mikro- 
skopisch kleine Geschwulstknoten. 

Heine^*) beschreibt ein metastatisches Sarkom auf 
der Sehnervenpapille des linken Auges eines SOjäh- 
rigen Mannes. Demselben war ein faustgrosses, exulcerierendes 
Kundzellensarkom zwischen den Schulterblättern entfernt worden, 
gleichzeitig bestanden Metastasen der Lunge. Der Tumor im 
Auge zeigte dieselbe Struktur wie die Rückengeschwulst. Wie 
lange nach der Entstehung des Rückentumors der im Auge 
auftrat, konnte nicht eruiert werden, da letzterer erst kurz vor 
dem Tode des Patienten ophthalmoskopisch festgestellt wurde. 

Heine denkt sich den Tumor auf der Sehnervenpapille 
von den Lungenmetastasen aus entstanden. 

Pflüger®^) berichtet über ein metastatisches Sarkom, 
welches durch einen sarkomatös entarteten Naevus der rechten 
Jochbeingegend bedingt, in der Aderhaut des rechten Auges 
eines 30jährigen Mädchens zur Entwicklung gekommen war. 
Der primäre Tumor war durch Abbinden entfernt worden, und 
schon zwei Tage nach dem Abfallen desselben traten die ersten 
Sehstörungen im rechten Auge auf. Später kam. es noch zu 
Metastasen in der Rücken- und Kopfhaut, sowie im Gehirn. 

Elschnig*^) sagt auf p. 169 seiner Arbeit „Die metasta- 
tischen Geschwülste des Sehorgans" : „Es lässt sich durch- 
aus nicht mit Sicherheit ausschliessen, dass einige 
der bisher als primär angegebenen Sarkome der 
Aderhaut metastatische gewesen seien'^, ein Ver- 
dacht, der auch meiner Überzeugung nach, besonders für solche 
Fälle, wie ich sie selbst beobachtet und oben erwähnt habe, 
in denen die Enucleation des erkrankten Auges in einem ganz 
frühen Entwicklungsstadium des intraokulären Sarkoms aus- 
geführt wurde, und doch bereits kurze Zeit darauf schnell- 
wachsende Metastasen innerer Organe beobachtet wurden, um 
so berechtigter sein dürfte, wenn es sich um die seltene Form 
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des Leukosarkoms handelt, wogegen das Melanosarkom 
des Uvealtraktus wohl fast immer als der primäre Tumor an- 
gesehen werden mtisste. Virchow®®) hebt ausdrücklich hervor, 
dass primäre Melanosarkome innerer Organe fast gar 
nicht bekannt sind. Immerhin führt er einen Fall von Lebert 
an, in dem die gewöhnlichen Primärstellen (also doch wohl 
auch die Augen) frei gewesen zu sein scheinen, und doch die 
Leber ein sehr grosses melanotisches Spindelzellen- 
sarkom aufwies. Es handelte sich in diesem Falle um eine 
mehr diffuse „Infiltration'^ des ganzen Organs, wogegen bei 
meta statischem Melanosarkom der Leber dieses gewöhn- 
lich in grösseren und kleineren, häufig sehr zahlreichen Knoten 
auftritt. Ziegler*®) sagt bei Besprechung dieses primären, 
diffusen Melanosarkoms der Leber, von dem ihm übrigens 
auch noch andere als der Lebert 'sehe Fall bekannt zu sein 
scheinen, dass „da die Gewebebildung von den Endothelien 
der Capillaren ausgeht, man diese Geschwulst als Endothe- 
lioma melanodes bezeichnen kann.'' Demgegenüber sagt 
Birch-Hirschfeld^):. „Primäre Entwicklung sarkoma- 
töser Geschwülste in der Leber ist nicht mit Sicher- 
heit nachgewiesen,'* wobei er freilich das diffuse von Lebert 
beschriebene, von Virchow und Ziegler jedenfalls an- 
erkannte melanotische Sarkom unbesprochen lässt. Von 
den anderen Organen des chylopoetischen Apparates führt 
Virchow®^) nur den Mastdarm an, an dem das melano- 
tische Sarkom als primäres Leiden sicher beobachtet ist. 
Durch diese wenigen Beispiele scheint mir doch die Möglich- 
keit der Entwicklung eines metastatischen Melano- 
sarkoms im Auge nicht ganz von der Hand zu weisen zu 
sein, obgleich wohl der allergrösste Teil der im Uvealtraktus 
auftretenden melanotischen Sarkome sicher als primäre zu 
betrachten sind. Die in den verschiedenen inneren Organen 
vorkommenden melanotischen Sarkome sind für gewöhn- 
lich als metastatische aufzufassen, und dürfte in Fällen von 
allgemeiner melanotischer oder auch nichtmelano- 
tischer Sarkoma tose die Sektion der Augen niemals ver- 
säumt werden, — hier würde man mit grosser Wahrschein- 
lichkeit auf den primären melanotischen Tumor stossen, der 
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80 klein sein kann, dass er zu Lebzeiten des Patienten gar 
keine Erscheinungen gemacht zu haben braucht. In dem von 
Reinhardt"^^) kürzlich in der med. Gesellschaft zu Leipzig 
referierten Falle, in dem bei der Sektion in fast allen inneren 
Organen: Nieren und Nebennieren, Herz, Halsorganen, Milz, 
Pancreas, Magen, Darm, Gehirn, Musculus rect. abdominis, 
Zwergfell, Mesenterium, axillare Lymphdrüsen und Augen 
melanotische Geschwülste gefunden wurden, dürften sicher 
die der Augen als primäre, alle übrigen als metastatische 
aufzufassen sein. 

Melanotische Sarkommetastasen in den Augen- 
muskeln beschreibt Polignani®®) in beiden rectis inf. 
bei primärem Melanosarkom des penis, gleichzeitig 
fanden sich Knoten im Peritoneum, in der Pleura, den Lymph- 
drüsen und in der Hirnhaut, de Schweinitz und Meiggs®^) 
berichten über Sarkommetastasen im Nerv, optic. und N. 
oculomotorius bei primärem Rundzellensarkom des 
vorderen Mediastinums. Widowitz*®) sah bei einem 
öjährigen Knaben mit primärem Sarkom der rechten Niere, 
Metastasen in der linken Orbita. Ich selbst habe kürz- 
lich einen älteren Mann beobachtet, der, wie die Sektion ergab, 
an einem umfangreichen Lymphosarkom der retroperito- 
nealen Lymphdrüsen gelitten hatte, das ca. 5 Wochen vor 
dem Tode zu sehr schnell wachsenden Metastasen in der rechten 
Orbit a mit rapide sich steigerndem Exophthalmus geführt 
hatte. Der ophthalmoskopische Befund war normal. Nur in 
einem einzigen Falle ist bisher eine melanotische Sarkom- 
Metastase in der Gonjunctiva palpebrarum beschrieben 
worden, und zwar vonKawka^^) im Jahre 1883. Es handelte 
sich um einen 42jährigen Mann, dem ein walnussgrosses 
Melanosarkom zwischen den Schulterblättern abgebunden worden 
war. Einige Wochen darauf trat bereits Lokalrezidiv auf, im 
weiteren Verlauf kam es zur Eruption kleiner melanotischer 
Tumoren auf der Brust und im Gesicht. Unter anderen fand 
sich auch ein solcher auf der Bindehaut des unteren 
rechten Augenlides. Patient starb bald darauf, die Sektion 
ergab allgemeine Melanose. 

Sehr viel häufiger als das Sarkom setzt das echte Carci- 
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nom der verschiedensten inneren Organe Metastasen in den 
Augen und ihren Nebenorganen, dieselben treten aufifallend 
häufig doppelseitig auf und zwar fast immer in der Form 
des diffusen, flächenhaften Carcinoms der Choroi'dea. 

Der erste derartige Fall wurde vonPerls^^) beschrieben. 
Er beobachtete das Auftreten eines doppelseitigen metastatischen 
Epithelkrebses bei einem 43jährigen Manne mit primärem 
Carcinom der Lunge. 

Einen weiteren Fall hat Hirschberg ^®) beschrieben. Es 
handelte sich um ein primäres Mamma- Carcinom bei 
einer 52 jährigen Frau, das zu Carcinommetastasen in der 
Aderhaut beider Augen geführt hatte. (Sektion fehlte.) 
Schöler^®) berichtet über einen Fall von prim. Carcinom 
der linken Mamma mit beiderseitigen Carcinommetastasen im 
Opticus, der Choroidea und Sclera. Hirschberg und Birn-. 
b ach er 2®) beschreiben Carcinommetastasen in der Choroidea 
des linken Auges einer 28jährigen Frau, der ein Mamma- 
carcinom entfernt worden war. Dieser Fall ist durch ganz be- 
sonders schnelles Wachstum des sekundären Tumors ausge- 
zeichnet. 

Manz^2) schildert doppelseitige Krebsmetastasen nach halb- 
jährigem Bestände eines ulcerierenden Carcinoms der rechten 
Mamma. Scharpinger''®) beschreibt ein grosses metasta- 
tisches Carcinom in der Choroidea des linken Auges einer 
51jährigen Frau, deren eine Mamma wegen Carcinom mit 
Ausräumung der Achsel amputiert worden war. Gayet^^) 
beobachtete bei einem 30jährigen, an prim. Magencarcinom 
leidenden Manne Metastasen in der Choroidea, in der Leber 
und in der rechten Lunge. Gay et bezeichnet den im Auge 
gefundenen Tumor als A denom. G. Schnitze®^) sah bei 
einer 34 jährigen Frau sechs Monate nach Entfernung einer 
Mamma wegen Carcinom und Ausräumung der Achsel zwei 
Krebsknoten in der Choroidea des linken Auges. Mitwalsky*^®) 
hat zwei Fälle beobachtet; im ersten handelte es sich um 
eine Frau von 46 Jahren, deren linke Brust wegen Carcinom 
amputiert war, — ca. 2 Jahre später Carcinommetastasen im 
linken Auge. Der zweite Fall betraf einen 35jährigen Mann 
mit primärem Carcinom der linken Brustwarze und metasta- 
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tischem Carcinom der linken Choroidea. A. E. Ewing^^)- 
Frau von 32 Jahren mit Carcinom der linken Brust, nicht 
operiert; metastatisches Carcinom erst in der Choroidea, im 
corpus ciliare und Iris des rechten Auges, dann auch im linken 
Auge. 

Elschnig'^): Frau von 57 Jahren, primäres Carcinom der 
linken Mamma — Amputation mit Ausräumung der Achsel — , 
bald darauf Carcinommetastase in der Chorodea des linken 
Auges, durch Sektion bestätigt. Guende^^): Brustcarcinom 
bei einer 54jährigen Frau mit Augenmetastase. 

Wadworth®^): Metastatisches Carcinom der Choroidea. 

Uhthoff®'') beschreibt eingehend 2 Fälle in den inter- 
nationalen Beiträgen zur wissenschaftlichen Medizin, Bd. 11. 
Erstens metastatisches Carcinom beider Choroideae bei recht- 
seitigem Brustkrebs einer 47jährigen Frau. Zweitens, Frau 
von 33 Jahren, wegen Mammacarcinom operiert, — 6 Jahre 
später metastatisches Carcinom in der Choroidea und den Seh- 
nerven beider Augen. 

Fr. Krukenberg*^) hat alle bisher mitgeteilten Fälle 
von metastatischem Carcinom der Choroidea mit Einschluss 
der soeben einzeln aufgeführten zusammengestellt. Es sind 
im ganzen 37 Fälle, unter denselben ist der metastatische 
Tumor in 32 Fällen als flach, in dreien als ziemlich flach, in 
einem als 9 mm dick und in dem letzten, von Krukenberg 
selbst beobachteten Falle als stark ins Innere prominieren- 
der Tumor bezeichnet. Als Sitz der Primärgeschwulst 
findet sich die Brustdrüse 26mal angeführt, und zwar 13mal 
die rechte, 9 mal die linke und Imal beide; in 3 Fällen ist 
die Seite nicht näher angegeben. Siebenmal waren beide 
Augen von Carcinommetastasen ergrifi*en, 9mal allein das 
rechte, 15mal das linke, in 6 Fällen ist die Seite des er- 
krankten Auges nicht angegeben. Das linke Auge scheint 
demnach für die Aufnahme von Carcinommetastasen prädis- 
poniert zu sein, was auf den direkten geradlinigen Abgang der 
Knken Karotis von der Aorta zu beziehen sein dürfte; bekannt- 
lich treten wohl aus demselben Grunde auch andere embolische 
Prozesse häufiger in der linken als in der rechten Gehirn- 
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hemisphäre auf. Das metastatische Carcinom der Choroi'dea 
zeichnet sich durch besonders schnelles Wachstum aus. 

Krebsmetastasen im N. opticus und seinen Scheiden 
ohne Beteiligung der Choroi'dea wurden beobachtet von 
Krohn^®) bei primärem Carcinom beider Ovarien einer 
30jährigen Frau. Es bestand beiderseitige Stauungspapille. 
Die Sektion ergab im Scheidenraum beider N. N. optici dicht 
hinter den Augen je einen Geschwulstknoten, der mikroskopisch 
als Carcinom erkannt wurde. 

Elschnig'') beschreibt ein metastatisches Carcinom im 
linken N. opticus bei primären Carcinom der rechten Niere 
eines 43 jährigen Mannes. In der älteren Literatur finden wir 
noch einen Fall von Dittrich^) beschrieben, in dem das 
Chiasma und die beiden N. N. optici metastatische Krebs- 
degeneration zeigten. Ausserdem waren noch mehrere andere 
Himnerven krebsig erkrankt. 

Von den Nebenorganen des Auges sind es in erster Linie 
die Augenmuskeln, die von Krebsmetastasen befallen werden. 
So berichtet Horner^^) von einem Carcinom der Keilbein- 
basis, welches Metastasen in den 4 graden Augenmuskeln 
gesetzt hatte. Elschnig^) sah bei einer 73jährigen Frau mit 
Uterus -Carcinom zwei metastatische Krebsknoten im musk. 
obliq. sup. und je einen Knoten in allen anderen Augenmuskeln 
mit Ausnahme des obliq. inf . Wintersteiner ®^) beobachtete 
bei einer Frau von 58 Jahren mit linksseitigem Brustcarcinom, 
welches Metastasen in der Leber und den retroperitonealen 
Lymphdrüsen gesetzt hatte, auch solche in allen äusseren 
Augenmuskeln des rechten Auges. 

Aus dieser Zusammenstellung ergibt sich, dass Krebs- 
metastasen im Auge nicht sehr selten sind, dass sie meist 
in die Choroi'dea erfolgen, und dass die Muttergeschwulst 
in den meisten Fällen in der weiblichen Brust ihren Sitz hat. 
Dieselben nehmen in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
ihren Ursprung in der hinteren Hälfte der Aderhaut, in dem 
Ausbreitungsgebiet der hinteren kurzen Ciliararterien und 
breiten sich schalenförmig über die ganze Membran aus, 
indem sie zuweilen auch auf den Ciliarkörper und die Iris 
übergreifen. Ihre Dicke ist häufig nur eine sehr geringe, 
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seröse Netzhautablösung erfolgt dabei sehr bald, wogegen sie 
relativ selten zu intraokulärer Drucksteigerung Veranlassung 
geben, was wohl darin begründet sein mag, dass sie nur 
selten zum Verschluss des Fontanaschen Raumes führen. 

Primäre epitheliale Neubildungen im Uveal- 
traktus sind nur äusserst selten beschrieben worden, so 
von Pergens ^*) als Adenom des Ciliarkörpers bei einem 
-ößjährigen Manne. Es handelte sich um einen sehr kleinen 
Tumor, der zu intraokulärer Drucksteigerung geführt hatte. 
MicheP^) berichtet über einen Endo- und Epithelkrebs 
des pigmentierten Teils des Ciliarkörpers bei einer 41 Jahre 
alten Frau. B a d a 1 und Lagrange ^) beschreiben ein ^ carci- 
nome primitif des proc^s et du corps ciliaire" in einem seit 
längerer Zeit staphylomatös degenerierten Auge einies 8 jährigen 
Knaben. Treacher CoUins^^**) referiert über einen teils 
pigmentierten, teils nicht pigmentierten adenomatösen Tumor, 
der von den Drüsen (?) 'des Ciliarkörpers ausgegangen war. 
V. Hanke^*) beschreibt einen epithelialen Tumor eines 
Ciliarfortsatzes. 

Wie wir sehen, hatten alle diese epithelialen Neubildungen 
ihren Sitz im Ciliarkörper, und zwar waren sie aus den Zellen 
der pars ciliaris retinae entstanden. Schliesslich hat J. Hirsch- 
berg^^) über einen Tumor der Iris berichtet, der von den 
Epithelien der pars iridicaretinae ausgegangen war und 
sich bei der von Birnbacher ausgeführten mikroskopischen 
Untersuchung als Carcinom herausgestellt hatte. Leider ist 
in keinem dieser Fälle ausdrücklich hervorgehoben, dass eine 
genaue Untersuchung der inneren Organe stattgefunden hatte 
und jede andere Carcinom-Erkrankung mit Sicherheit ausge- 
schlossen werden konnte, die eventuell als Primäraffektion hätte 
angesehen werden können. 

Hiermit verlassen wir die Tumoren der Aderhaut und 
gehen zur Betrachtung der fast einzigen primär in der Netz- 
haut vorkommenden Neubildung, des Glioma retinae, über. 
Die Arbeiten von Golgi in Pavia und Ramon y Cajal in 
Madrid, die so befruchtend auf unsere Kenntnisse von dem 
feineren Bau der Zentralorgane und der Retina gewirkt haben, 
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haben auch neues, helles Licht in die histologischen Verhält- 
nisse des Glioms der Netzhaut geworfen. 

Unter den deutschen Autoren sind es in erster Linie 
Wintersteiner und Greeff, die sich grosse Verdienste um 
die Erforschung der Anatomie und des Wesens dieser Ge- 
schwulstart erworben haben. Seit den Untersuchungen C aj aFs^®) 
wissen wir, dass in der Retina relativ häufig sog. ,, versprengte 
Zellen'^, d. h. Zellen, die morphologisch nur einer bestimmten 
Retinalschicht angehören, auch in anderen Schichten derselben 
Netzhaut angetroffen werden, vorkommen. Diese an der nor- 
malen Retina nicht selten zu erhebenden Befunde werden als 
kleine Missbildungen betrachtet. Wintersteiner ^'') hat schon 
vor ihm von Flexner, A. Becker und van Duyse in 
Gliomen gesehene, eigentümliche zu Rosetten angeordnete, 
schlanke, zylindrische Zellen mit rundlichem oder ovalem 
Kern im distalen, keulenförmigen Ende genauer beschrieben 
und betrachtet dieselben als versprengte Zellen der neuro- 
epithelialen Netzhautschicht. Da Winter steiner die Genese 
des Netzhautglioms von diesen in beginnenden Gliomen sich 
findenden, seiner Meinung nach neuroepithelialen Stäb- 
chen- und Zapfenzellen, abzuleiten geneigt ist, so schlägt er 
vor, die bisher als Gliom der Netzhaut bezeichnete Geschwulst- 
form mit dem Namen „Neuroepitheliom'^ zu belegen. 
Der Gliomkeim wäre demnach in einer kleinen Missbildung 
der Retina gegeben, und zwar kann derselbe, da diese ver- 
sprengten Zellen sich in allen Schichten der Retina finden, in 
jeder einzelnen derselben seinen ursprünglichen Sitz haben, 
das Gliom resp. Neuroepitheliom demnach sich aus jeder Netz- 
hautschicht entwickeln. Den Wintersteiner'schen sehr ähn- 
liche, in Rosettenform angeordnete Zellen epithelialen Cha- 
rakters, bildet Ribbert auf p. 335 seiner Geschwulstlehre ab. 
Er fand dieselben in einem Gliom des Kleinhirns in der Decke 
des 4. Ventrikels und bringt dieselben in genetischen Zu- 
sammenhang mit dem Ependymepithel. Greeff^') fasst am 
Schlüsse seiner Arbeit über den Bau und das Wesen des 
Glioma retinae seine Befunde dahin zusammen: „Das Gliom 
ist eine Geschwulst, welche aus eine'r Gewebsmiss- 
bildung in derRetina hervorgeht aus versprengten 



über Symptomatologie und Diagnose etc. 33 

embryonalen Zellen. Es bestellt im wesentlichen 
aus hyperplastisch gewucherten Gliazellen und 
einem aus deren Fortsätzen gebildeten Faserge- 
wirr, ferner aus ausgebildeten und in Entwicklung 
begriffenen Ganglienzellen und Nervenfasern." 
Greeff bezeichnet diese Geschwulstform als Neuroglioma- 
ganglionare. 

In den ersten Entwicklungsstadien enthält das Gliom 
der Netzhaut, wir behalten diesen Namen vorläufig als den 
am meisten eingebürgerten und jedem Leser geläufigsten bei, 
keine Gefässe, solche treten erst bei weiterem Wachstum des- 
selben auf. Je nachdem das Netzhautgliom nach vorn in 
den Glaskörper oder nach hinten in den subretinalen Raum 
hineinwuchert, unterscheidet man eine endophytische oder 
exophitische Form desselben; bei der ersteren ist die Netz- 
haut immer abgelöst, bei der letzteren liegt dieselbe meist an, 
ist aber in der Tumormasse mehr weniger aufgegangen. Bei 
längerem Bestehen kann das Netzhautgliom verschiedene regres- 
sive Metamorphosen eingehen, unter denen Zellverfettung, 
Kalkablagenmg , Verkäsung und leichte Pigmentierung die 
wesentlichsten sind. 

Das Netzhautgliom ist ausschliesslich eine Erkrankung des 
frühesten Eandesalters ; in der Anlage ist dasselbe immer, zu- 
weilen aber auch schon als kleinster Tumor angeboren, wie es 
z. B. Ginsberg^'^) bei einer eintägigen Kindesleiche in 
beiden Augen beobachtet hat. Das von Hause aus doppel- 
seitige Auftreten des Netzhautglioms ist kein seltenes (in 19,1%) 
und spricht direkt für das Angeborensein des Leidens, des- 
gleichen das zuweilen familiäre Auftreten desselben. Es finden 
sich in der Literatur verschiedentlich Fälle aufgeführt, in denen 
mehrere Kinder einer Familie an Netzhautgliom erkrankten. 
So sah z. B. Lerche von sieben Geschwistern vier (3 Knaben 
und 1 Mädchen) an Netzhautgliom erkranken, Sichel be- 
richtet über vier Kinder einer Familie, die alle von Gliom der 
Retina befallen wurden, Wilson beobachtete Gliom bei acht 
Kindern eines Eltempaares usw. Wintersteiner stellt 
das familiäre Vorkommen des Netzhautglioms dem familiären 
Auftreten anderer angeborenen Missbildungen (Kolobom der 
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Iris, angeborene Katarakt etc.) vollkommen an die Seite. 
Direkte Vererbung ist bisher, trotz der in ca. 16,3% beob- 
achteten operativen Heilungen des Netzhautglioms nicht mit 
Sicherheit beobachtet Nach Wehrli®*) spricht das familiäre 
Auftreten des Glioms, unter Ausschluss der Heredität, für Ein- 
wirkung einer einheitlichen Noxe, und zwar glaubt er vor 
allem das am häufigsten zu retinalen Blutungen in den 
Augen Neugeborener führende enge Becken und andere, 
die Geburt protrahierende Abnormitäten als solche 
ansehen zu sollen. Die Anwesenheit der oben ei-wähnten, in 
der Retina häufig vorkommenden Missbildungen und Entwick- 
lungsstörungen genügt nicht zur Erzeugung des Glioms, son- 
dern es muss nach Wehrli noch eine, die Proliferation 
der versprengten Zellen anregende Schädigung hin- 
zukommen. Diese erblickt er in den durch den Geburtsakt 
verursachten Blutungen in der Netzhaut der Neugeborenen. Diese 
Annahme einer ätiologischen Bedeutung von Geburtstraumen 
soll das Vorkommen der Geschwulst vorwiegend im ersten 
Lebensjahr, das familiäre und doppelseitige Auftreten derselben 
und den mehrfach beobachteten Beginn der Erkrankung im 
gleichseitigen Auge mehrerer Kinder derselben Mutter zwang- 
los erklären. 

Da Naumoff*"^) ausdrücklich hervorhebt, dass er in 22 
Augen zu früh geborener Kinder niemals Blutextravasate 
in der Retina gefunden hat und das Entstehen solcher mit der 
langen Dauer des Geburtsaktes in Zusammenhang bringt, so 
hält es Wehrli für berechtigt, bei drohendem familiären 
Auftreten des Netzhautglioms die künstliche Frühgeburt 
einzuleiten. 

In den doppelseitigen Fällen, in denen das Entwicklungs- 
stadium der Neubildung in beiden Augen ein sehr verschiedenes 
sein kann, ist dem Arzt Gelegenheit geboten, zuweilen die 
frühesten Bildungsphasen des Retinalglioms mit dem Augen- 
spiegel zu beobachten. Wir erkennen dann, meist in der Nähe 
des hinteren Pols des Auges, eine weiss-gelbiiche , scharf um- 
schriebene, höckerige, mehr weniger in den Glaskörperraum 
prominieren de , rundliche Masse, deren Oberfläche meist nur 
von wenigen Gefässen bezogen und mit unregelmäßigen, zer- 
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streut liegenden, kleineren und grösseren Blutextra vaten bedeckt 
ist. Meist finden sich in der Nähe des einen grösseren Ge- 
schwulstherdes noch mehrere kleinere Knoten. Während dieses 
frühen Entwicklungsstadiums des Netzhautglioms finden wir 
die brechenden Medien klar, die äusseren Augenhäute sowohl 
als die übrigen Retinalteile normal, — auch die Sehnerven- 
papille kann noch vollkommen intakt erscheinen. Bei weiterem 
Wachstum füllt die Neubildung immer mehr und mehr den 
Glaskörperraum aus, indem ihre Oberfläche sich immer mehr 
der hinteren Linsenfläche nähert. Gleichzeitig hiermit kommt 
es zu einem aus der Tiefe der Pupille hervorleuchten- 
den, eigentümlich gelblich-weissen, leicht metal- 
lisch glänzenden Reflex, der schon aus grösserer Ent- 
fernung sichtbar ist und dem Auge ein ganz charakteristisches 
Aussehen verleiht. Beer hat diesen Pupillenreflex mit dem 
Leuchten eines Katzenauges verglichen und wird, da ein von 
Gliom befallenes Auge, wenn es den genannten, aus der Tiefe 
der Pupille kommenden Reflex zeigt, immer bereits amau- 
rotisch ist, dasselbe als. amaurotisches Katzenauge 
bezeichnet. Da es sich hier, wie bereits hervorgehoben, immer 
um Kinder, und zwar meist um sehr kleine Kinder handelt, 
die noch nicht in der Lage sind, eigene Klagen über Abnahme 
der Sehkraft zu führen, so ist es meist ausschliesslich der ge- 
nannte goldgelbe Reflex aus der Tiefe der Pupille, der den 
Eltern als erstes Krankheitssymptom auffällt und sie veran- 
lasst, das Kind dem Arzte zuzuführen. Hieraus erklärt es 
sich auch, warum wir das einseitige Gliom der Netzhaut 
fast, immer erst in einem recht vorgeschrittenen Stadium zu 
sehen bekonamen. So charakteristisch auch das Bild eines von 
echtem Gliom der Retina befallenen Auges ist, so kann doch . 
unter Umständen die präzise Diagnose nicht geringe Schwierig- 
keiten bereiten, so lange der Tumor lediglich auf das Augen- 
innere beschränkt geblieben und auch noch nicht zur Steige- 
rung des intraokulären Druckes geführt hat. Immer und immer 
wieder passiert es, wie auch Greeff^^) angibt, selbst sehr er- 
fahrenen Ophthalmologen, dass sie sich in der Diagnose irren. 
F. Raab®"^) untersuchte 20 Augen der Heidelberger Sammlung, 
die unter der Diagnose Gliom enucleiert worden waren; hier- 
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bei stellte es sich heraus, dass in nur 15 Fällen das Gliom 
sich anatomisch bestätigt fand , in den 5 übrigen Fällen han- 
delte es sich um chronische zum Teil mit Eiterbildung im 
Glaskörper oder im subretinalen Raum einhergehende Entzün- 
dungen, und zwar boten 2 den gewöhnlichen anatomischen 
Befund der chronischen Irido-Cyclitis und Choroiditis mit serös- 
eitrigem Exsudat und vollständiger Netzhautlösung, die übrigen 
3 zeigten das seltenere Bild einer Cyclytis oder Choroiditis 
mit nachfolgender Schrumpfung des Glaskörpers und fibröser 
Degeneration der Netzhaut. 

Raab gibt nur die anatomische Beschreibung der drei 
letztgenannten Augen, von denen das eine einem 10 (!) jährigen, 
das zweite einem 4 Jahre alten, das dritte einem 8 (!) jährigen 
Kinde angehörte; in dem ersten Falle war die Diagnose 
sicher auf Gliom gestellt, in dem zweiten lag nur ein Ver- 
dacht auf Gliom vor, im dritten heisst es nur, dass das Auge 
unter den Erscheinungen des amaurotischen Katzenauges enu- 
cleiert wurde. Leider hat Raab die an amnestischen An- 
gaben, die für die Differenzialdiagnose sehr wichtig sind, 
ganz fortgelassen und somit dem Leser die eigene Beurteilung 
der von ihm beschriebenen Fälle sehr erschwert. Immerhin 
möchte es mir auffallend erscheinen, dass bei einem zehn- 
jährigen Kinde, dessen eines Auge noch chronisch entzünd- 
liche Veränderungen zeigte, der Pupillenreflex als grünlich- 
weiss angegeben wird, wobei freilich T. leicht erhöht war, 
die Diagnose mit Sicherheit auf Gliom gestellt werden 
konnte, und dieses um so mehr, als das andere Auge auch 
chronisch choroiditische Veränderungen zeigte. Im zweiten 
und dritten Falle wird ausdrücklich hervorgehoben, dass zur 
Zeit der Untersuchung die Augen äusserlich normal erschienen. 
Das Alter von 8 (!) Jahren des dritten Patienten dürfte immer- 
hin für Gliom im ersten Stadium als ungewöhnlich hoch zu 
bezeichnen sein. Unter den von Gama Pinto ^*) zusammen- 
gestellten 11 anatomisch festgelegten Gliomfällen finden wir 
das Alter von 8 Jahren auch einmal verzeichnet, — es han- 
delte sich aber um einen bereits zur Perforation gelangten 
Tumor, dessen Anfänge jedenfalls um viele Jahre zurück datiert 
werden müssen. In einem zweiten Falle betrug das Alter des 
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Kranken 6 Vi Jahre, hier war bereits leichte Drucksteigerung 
nachweisbar, der Beginn der Erkrankung darf auch hier 
auf längere Zeit zurückverJegt werden. In einem dritten Falle 
handelte es sich um ein 5 jähriges Mädchen; das betreffende 
Auge war bereits vollkommen amaurotisch und sehr hart; 
auch hier kann mit Sicherheit ein bereits langer Bestand des 
Leidens an«:enommen werden. Zwei Fälle betrafen 2jährige 
Kinder, in beiden war bereits Drucksteigerung und Vergrösse- 
rung des Bulbus vorhanden, was wieder auf langes Kranksein 
der Augen hindeutet. Bei einem 11 monatlichen Kinde war 
das Gliom bereits 4 Monate vor der Enucleation diagnostiziert 
worden. Bei der Sektion des Auges zeigten sich der N. optic. 
und die Choroi'dea bereits von der Neubildung ergriffen, die 
vordere Kammer war mit Tumormasse angefüllt, die hintere 
Linsenkapsel durchwuchert. In zwei Fällen betrug das Alter 
der Patienten IV* und IV* Jahr, bei dem ersteren war der 
ominöse Pupillenreflex schon vor 4 Monaten bemerkt worden, 
das Auge war zur Zeit der Operation hart, der Sehnerv war 
bereits mit ergriffen, alles Veränderungen, die bereits längeres 
Kranksein des Auges annehmen lassen. Bei dem 1^* jährigen 
Kinde scheinen freilich die Veränderungen jüngeren Datums 
gewesen zu sein, auch waren dieselben erst vor 14 Tagen zu- 
erst bemerkt worden. Die übrigen 3 Fälle betrafen Kinder 
von 3, 3V2 und 4 Jahren. Bei dem 3jährigen handelte es sich 
um doppelseitige Gliomerkrankung , im rechten Auge war die- 
selbe schon weit fortgeschritten, also wohl älteren Datums, im 
linken eben im Beginn. Bei dem 3 ^/aj ährigen Kinde war der 
Tumor bereits gegen die Orbita durchgebrochen, nach vom im 
Durchbrechen begriffen. Das 4jährige Mädchen zeigte ein 
Gliom im ersten Stadium. 

Die von Knapp'®) beschriebenen 7 Fälle von Gliom der 
Retina betreffen ausschliesslich Kinder unter 5 Jahren, und 
zwar eins von 18 Wochen (doppelseitig), zwei von 2^/2 Jahren, 
von denen das eine bereits vor 14 Monaten gfliomatöse Er- 
scheinungen wahrnehmen Hess, und beim anderen es bereits 
zur Perforation des Bulbus gekommen war; ein zweijähriges 
an doppelseitigem Gliom erkranktes 'Kind Hess am rechten 
Auge gleich bei der Geburt gliomatöse Veränderungen wahr- 
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nehmen, zwei Kinder von 4 und 4V2 Jahren zeigten bereits 
sehr weit fortgeschrittenes Gliom mit sekundärer Gehirnerkian- 
kung und Perforation per corneam. In dem übrigbleibenden 
7. Falle ist das Alter des Patienten nicht ausdrücklich an- 
geführt, doch war das ganze Augeninnere mit Tumormasse 
ausgefüllt. 

M. Plaut®^) berichtet eingehend über 10 klinisch beob- 
achtete Gliomfälle und führt 7 poliklinisch untersuchte an. 
Die bei diesen 17 Fällen notierten Altersstufen sind: 8, 2, 4 
Jahr, 7V2 Monat, PA, 2, 4, P/^, 6, 3V2, 3V2, 2V2, 7, IV2, 1, 
IV* Jahr und 6 Wochen. Unter diesen 17 Erkrankungen 
fanden sich 5 doppelseitige, und zwar betrafen diese das Kind 
von 7V2 Monaten, eins von 4 Jahren, bei dem bereits im Alter 
von ^4 Jahren auf beiden Augen ein gelbweisser Reflex 
aus den Pupillen beobachtet worden war, ein Kind von 6 
Wochen, eins von 1 Jahr und eins von 1^/4 Jahr. In allen 
17 Fällen waren die gliomatösen Veränderungen bereits weit 
fortgeschritten. 

Unter den von Wintersteiner^^) zusammengestellten 
467 anatomisch beglaubigten Fällen von Netzbautgliom be- 
trafen 314 Pralle Kinder unter 3 Jahren, und von diesen werden 
34 als angeboren, 102 als im ersten, 95 im zweiten und 83 
als im dritten Lebensjahre entstanden, aufgeführt. 

Berücksichtigt man das nicht selten recht langsame Wachs- 
tum des Glioms und weiterhin den Umstand, dass in diesen 
314 Fällen die Erkrankung von den Eltern an dem gelb weissen 
Reflex aus der Tiefe der Pupille bereits erkannt war, somit 
die Neubildung schon weit in den Glaskörperraum hineinge- 
wuchert sein musste, so darf man wohl sicher, wie das auch 
Wintersteiner getan hat, alle diese 314 Gliomerkrankungen 
als angeborene betrachten. Die Fälle von Knapp und 
Gama- Pinto sind unter den Winterstein er 'sehen mit- 
aufgenommen. Unter den von M. Plaut (1. c.) zusammen- 
gestellten 17 Gliomfällen finden sich 10 bei Kindern unter 
3 Jahren; rechnen wir diese 17 Fälle der Wintersteiner- 
schen Statistik noch hinzu, so erhalten wir auf 488 Gliom- 
erkrankungen 324 Fälle, in denen das Leiden sicher als ange- 
boren zu betrachten sein dürfte. Ich möchte aber noch weiter- 
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gehen. Da die allermeisten, bei höheren Altersstufen beob- 
achteten, anatonaisch festgestellten Gliome der Netzhaut 
bereits sehr weit fortgeschrittene Stadien der Erkrankung 
aufweisen, so glaube ich, das Gliom der Retina als eine immer 
angeborene Erkrankung ansprechen zu müssen, was 
übrigens auch Winters tein er (1. c. p. 193), wenn auch mit 
einer gewissen Einschränkung, annehmen möchte. Die häufige 
Doppelseitigkeit (in ca. 24%) des Leidens dürfte auch nur 
dafür sprechen. 

In differentialdiagnostischer Beziehung kann der 
Umstand, dass das Gliom der Netzhaut eine Erkrankung des 
frühestenKindesalters ist, nicht hoch genug veranschlagt 
werden. Je höhere Altersstufen der Träger eines Auges, 
das einen dem Gliom ähnlichen Reflex aus der Pupille zeigt, 
aufweist, um so vorsichtiger müssen wir mit der Gliomdiagnose 
sein. Vor allem ist die Aufnahme einer möglichst genauen 
Anamnese von der grösstcn Wichtigkeit; sind an einem Auge 
eines älteren Kindes, welches infolge des genannten Reflexes 
aus der Pupille gliomverdächtig erscheint, längere Zeit vor 
dem Auftreten desselben entzündliche Veränderungen und 
Schmerzen beobachtet worden, so müssen alle entzündlichen 
Erkrankungen des Auges, die zu Trübungen, Eiterungen, Blu- 
tungen, bindegewebiger Degeneration und Schrumpfung des 
Glaskörpers und zu sekundärer Netzhautablösung führen können, 
soweit irgend möglich ausgeschlossen werden, bevor überhaupt 
an Gliom gedacht werden darf. Nur eine auf nachweis- 
bare intraokuläre Drucksteigerung zu beziehende In- 
jektion des Auges würde nicht gegen Gliom sprechen, son- 
dern eventuell zu Gunsten eines solchen beurteilt werden 
können, wobei jedoch berücksichtigt werden muss, dass im 
kindlichen Auge bedeutende intraokuläre Drucksteigerung 
ohne jede Injektion die Regel bildet. Im kindlichen 
Auge führt jede längere Zeit andauernde, auch nur mäßige 
Erhöhung des intraokulären Drucks durch Dehnung der Bulbus- 
kapsei zur Vergrösser ung des ganzen Organs und beson- 
ders der Kornea, eine Erscheinung, die, wenn sie an einem 
sogenannten gliomverdächtigen Auge beobachtet wird, diagno- 
stisch in positivem Sinne bewertet werden kann. Im Glas- 
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körper frei flottierende weisse Körperchen können, wie 
Gama Pinto hervorhebt (1. c. p. 88), zu gunsten der Gliom- 
diagnose sprechen; solche treten nicht selten bei der endo- 
phy tischen Form des Glioms auf und müssen als abgebröckelte 
Geschwulstpartikelchen aufgefasst werden, da sie sich bei der 
mikroskopischen Untersuchung als aus Gliomzellen bestehende 
Massen ausgewiesen haben. Dieselben lösen sich bei Glas- 
körperverflüssigung besonders leicht von der Primärgeschwulst 
los, wenn diese die vorderen Netzhautschichten durchbrochen 
hat. 

Wie Alfr. Graefe^®) hervorhebt, kann unter Umständen 
die Differentialdiagnose zwischen Netzhautgliom und einem im 
Glaskörper sitzenden Cysticercus recht schwer werden, da 
auch dieser, wenn er nahe der Linse liegt, einen gelblich- 
grau-grünlichen Reflex aus der Pupille erzeugen kann. Das 
Bild kann um so komplizierter und unentwirrbarer werden, 
wenn die Netzhaut in grösserem Umfange abgelöst ist, wo- 
durch das fragliche Gebilde verdeckt und Bewegungen an 
demselben nicht genau kontrolliert werden können. Knapp 
hat zwar bei Besprechung dieses Falls hervorgehoben, dass 
durch den Mangel an Gefässen eine Cysticercusblase von einem 
Gliom sich unterscheiden lassen müsste, jedoch ist demgegen- 
über zu bemerken, dass auch die Oberfläche eines Netzhaut- 
glioms durchaus gefässlos erscheinen kann. Auch die 
Aderhauttuberkulose kann in der Form eines weit in den 
Glaskörperraum hineingewucherten Konglomerattuberkels zu 
Verwechslungen mit Netzhautgliom Veranlassung geben. Jung^*) 
schildert zwei Fälle, von denen der eine für Tuberkulose der 
Choroidea gehalten wurde und sich später als Gliom erwies, 
wogegen im anderen mit Wahrscheinlichkeit ein Gliom diag- 
nostiziert worden war, und die Sektion Tuberkulose der Ader- 
haut aufdeckte, die übrigens bei der Diagnosestellung stark in 
Frage gezogen war. In beiden Fällen handelte es sich um 
kleine Kinder von 3 und 4 Jahren. 

Es will mir wichtig erscheinen, dass das tuberkulöse 
Auge neben dem ominösen Reflex aus der Pupille, ältere, ab- 
gelaufene entzündliche Veränderungen darbot, dass ausserdem 
der gelb weiss reflektierende Körper eine flache, buckellose 
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Oberfläche ohne nachweisbare Gefässe zeigte, ein Befund, 
der vielleicht doch zur präziseren Diagnose geführt haben 
könnte. Alle Krankheitsbilder, die ein Netzhautgliom vor- 
zutäuschen imstande sind, so verschieden dieselben, wie wir 
gesehen haben, sein können, werden als Pseudogliome be- 
zeichnet, — ein Kollektivname, der allenfalls nur eine klinische 
Berechtigung hat, vom wissenschaftlichen Standpunkte aber 
möglichst perhorresziert werden müsste. Bei methodischer An- 
wendung des von mir empfohlenen, oben näher geschilderten 
Durchleuchtungsverfahrens der Sclera dürften die Fehldiagnosen 
bei Gliom der Retina auf ein Minimum reduziert werden, was 
mir auch Herr Kollege Schi eck für die von ihm in der 
Göttinger Klinik gemachten Erfahrungen bestätigt hat. 

Unter demNamen„Kryptoglioma"hatSchöbl diejenigen 
Krankheitsbilder zusammengefasst, die das Bild eines vorhandenen 
Glioms derartig trüben, dass es unerkannt bleibt und erst bei der 
Sektion entdeckt wird. Hierbei kommen in erster Linie alle die- 
jenigen krankhaften Veränderungen in Betracht, die einen Einblick 
in das Augeninnere unmöglich machen, wie z. B. umfangreiche 
Hornhautnarben, Trübungen der Linse, irido-cycli- 
tische Schwarten etc. Dass gelegentlich einmal in einem 
derartig veränderten kindlichen Auge sich auch ein von allem 
übrigen ganz unabhängiges Gliom der Netzhaut finden kann, 
dürfte nicht wunderbar erscheinen. 

Bei der Weiterentwicklung des Glioms greift dasselbe 
häufior auf die Aderhaut über und breitet sich auf den Ciliar- 
körper und die Iris aus. Desgleichen wuchert es in die hintere 
und vordere Augenkammer, führt zu Diflformierung, Dislokation 
und Trübung der Linse und perforiert schliesslich die Sclera 
und Cornea, um dann um so schneller zu einem grossen, leicht 
blutenden Fungus auszuwachsen. In nicht ganz seltenen Fällen 
kommt es im Verlauf der Gliomerkrankung zu vorübergehender 
scheinbarer Rückbildung des Prozesses und Schrumpfung des Aug- 
apfels. Letztere wird durch akute eitrige Panophthalmie oder plas- 
tisch irido-choroidistische Prozesse eingeleitet, die zu Phthisis 
bulbi führen können. Die Dauer des Schrumpfungsstadiums kann 
eine recht verschiedene sein, meist schwankt dieselbe zwischen 
einigen Wochen und mehreren Monaten. Wadsworth^*) 
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beobachtete bei einem 3 Jahre alten Kinde eine durch Pan- 
Ophthalmie bedingte Schrumpfung durch 20 Monate, worauf 
das Gliom wieder rapide zu wachsen begann und den Tod des 
Kindes in kurzer Zeit herbeiführte. 

Knapp berichtet (1. c. p. 50) über einen Fall von Gliom 
der Netzhaut bei einem 2 V2 jährigen Knaben, während dessen 
Verlauf rapideres Wachstum und zeitweiliger Stillstand resp. 
Schrumpfung des Auges mehieremal miteinander abwechselten. 
In allen den bisher beobachteten Fällen, in denen der gliomatöse 
Prozess oder die durch denselben bedingten akut entzünd- 
lichen Veränderangen zu einer Schrumpfung des Augapfels, 
somit zu scheinbarem Rückgang der primären Erkrankung 
führten, war dieser immer nur ein temporärer, — ein dauern- 
der Stillstand eines echten Glioms der Netzhaut ist niemals 
beobachtet worden und kommt überhaupt nicht vor. 

Bereits in einem frühen Entwicklungsstadium greift das 
Netzhautgliom auf den Sehnerven und dessen Scheiden über, 
um von hier per acontinuitatem in das Gehirn hineinzuwuchern. 
Ein direktes Übergreifen eines einseitigen Glioms auf die Netz- 
haut des anderen Auges auf dem Wege des Sehnerven, des 
Chiasma und des Sehnerven der anderen Seite scheint bisher 
nicht beobachtet zu sein. 

Erblindung des zweiten Auges, ohne dass die Netzhaut 
desselben krankhafte Veränderungen aufweist, finden wir unter 
den 497 Fällen von Wintersteiner zusammengestellten 
Gliomfällen 25 mal verzeichnet. Als häufigste Ursache hierfür 
zeigt sich das Chiasma gliomatös erkrankt, wodurch auch die 
Optikusfasern des anderen Auges zerstört werden können. In 
einem von Hjort und Heiberg ^2) beschriebenem Falle von 
linksseitigem postoperativen Gliomrezidiv bei einem l'/zjälirigen 
Knaben fand sich der linke Sehnerv und das Chiasma in der 
Geschwulstmasse ganz aufgegangen, der rechte Sehnerv zeigte 
sich vom Chiasma bis zum foramen opticum durchgehende 
gliomatös infiltriert, „von hier an aber setzt der Prozess sich 
im lockeren Bindegewebe zwischen der äusseren und inneren 
Optikusscheide weiter fort, während der Nerv selbst in der 
Augenhöhle beinahe intakt ist. Die Papille des rechten Auges, 
sowie die Netzhaut und Aderhaut zeigen keine Degeneration**. 
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Wie weit man berechtigt ist, in diesem Falle bei längerer Dauer 
des Prozesses ein übergreifen desselben auch auf die Netz- 
haut des rechten Auges zuzulassen, dürfte sich mit Sicher- 
heit kaum entscheiden lassen. Mit diesem Befunde würde 
aber die von Gama Pinto (1. c. p. 83) auf Grund eigener 
Untersuchungen vertretene Anschauung übereinstimmen , dass 
die erste Gliose des Sehnerven stets im interstitiellen Gewebe 
beginnt, und dass der Zwischenscheidenraum und die Arach- 
noidalscheide von Gliomgewebe reichlich infiltriert sein können, 
bei nur geringer Infiltration des Sehnervenstammes. 

Mit dem Sarkom des Uvealtraktus verglichen, führt das 
Gliom der Netzhaut relativ selten zu extraorbitalen, echten 
Metastasen. In erster Linie betreffen dieselben die Schädel - 
und Gesichtsknochen und die am Kopfe liegenden 
Lymphdrüsen. Die so viel häufigere Miterkrankung des 
Gehirns und seiner Häute durfte wohl meist als ein 
direktes Übergreifen und Hineinwuchern der primären Ge- 
Schwulstmasse per continuitatem zu betrachten sein. Von den 
anderen, entfernteren Körperorganen sind es die Skelett- 
knochen, die Leber und das Rückenmark und seine 
Häute, die häufiger befallen werden; in der Niere, in den 
Ovarien, der Lunge und der Milz sind echte Gliommeta- 
stasen nur ganz vereinzelt beschrieben worden. 

So berichten Heymann und Fiedler^^) über Metastasie- 
rung eines Retinalglioms ins linke Ovarium, Rusconi'^^) 
beobachtete Gliommetastasen in der einen Niere und beiden 
Ovarien; Metastasen der Skelettknochen haben Lawrauce, 
Dalrymple und Link beschrieben, Gama Pinto I.e. p. 33) 
beobachtete eine Gliommetastase in der Lunge, De Vincen- 
tiis ^^) in der Milz. Bizzozero^) hat in einem Falle von 
zahlreichen kleinen Gliommetastasen in der Leber, Gliomzellen 
im Inneren der Blutcapillaren nachgewiesen, woraus zu ent- 
nehmen ist, dass das Gliom der Netzhaut analog den Sarkomen 
hauptsächlich auf dem Wege der Blutbahnen metastasiert. 
Thalberg^^) fand die Blutcapillaren der Sclera mit zahlreichen 
Gliomzellen angefüllt. In einem von Walde y er beobachteten, 
von Landsberg ^2) beschriebenem Gliomfalle, fand sich das 
Anfangsstück der Vena centralis retinae mit Gliomzellen 
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angefüllt, während in der Zentralarterie solche nicht ge- 
funden wurden. Auch Wintersteiner (1. c. p. 47) gibt an, 
dass es ihm wiederholt gelungen sei, das Eindringen des Neuro- 
epithelioms in Blutgefässe zu beobachten; so zeigten sich ihm 
in eioem Falle von gliomatöser Infiltration der Aderhaut mehrere 
Capillaren mit Geschwulstzellen angefüllt. Das direkte Weiter- 
schreiten des Glioms erfolgt auf dem Wege der Gewebsspalten, 
das Übergreifen auf die dem primären Tumor benachbarten 
Organe auf dem Wege der perivaskulären Lymphscheiden, auf 
die häufig gliomatös erkrankenden Lymphdrüsen an der Schläfe, 
der Parotisgegend, des Nackens, des Halses und des Medias- 
tinums jedenfalls auf dem Wege der Lymph bahnen. 

Aus allen diesen Tatsachen geht zur Evidenz hervor, dass 
das Gliom der Netzhaut eine äusserst maligne Neubildung ist, 
deren Prognose eine durchaus schlechte ist. Die einzige in 
Betracht kommende Behandlung des Leidens kann nur in 
einer möglichst frühzeitigen Enucleation des Auges mit einem 
recht langen Stück des Sehnerven, oder wenn der leiseste 
Verdacht vorliegt, dass der Tumor die Scleralkapsel über- 
schritten hat, in der Exenteration der Orbita bestehen. Da 
die Erkrankung des Sehnerven häufig schon in einem recht 
frühen Entwicklungsstadinm erfolgt, so sind nach Enucleationen 
an Gliom erkrankter Au^en Rezidive in loco sehr häufig. 

Metastatische Gliom erkrankungen der Netzhaut 
bei primärem Sitz des Tumors im Gehirn oder Rücken- 
mark sind niemals zur Beobachtung gelangt. Die echten, 
primär im Gehirn und Rückenmark vorkommenden 
Gliome sind nach Virchow, Birch-Hirschfeld, Cohnheim, 
Ziegler, Ribbert u. a. immer nur lokal bleibende, nicht 
metastasierende Tumoren, die entschieden eine ganz andere 
Beurteilung verdienen, als das immer sehr maligne Gliom 
der Netzhaut, welches Ziegler zu den Sarkomen zu 
rechnen geneigt ist. 

Über das Vorkommen anderweitiger primäten Tumoren in 
der Netzhaut finden sich in dor Literatur nur ganz vereinzelte 
Beobachtungen. 

So hat Steudener^^) einen die ganze Retina infiltrieren- 
den Tumor beschrieben, den er als alveoläres Sarkom auffasst. 
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Der Fall von metastatischen Sarkom der Papille und der 
angrenzenden Retina von Schiess-Gemusens undRoth^®) 
ist bereits oben erwähnt. Wintersteiner ist jedoch geneigt, 
die Papillengeschwulst bei der vorgelegenen allgemeinen Sarko- 
matose als eine primäre aufzufassen. Salz er hat bei einem 
2V2Jährigen Knaben ein primäres tubulöses Angiosarkom 
des N. opticus beschrieben, das sich bis in die Papille aus- 
gebreitet hatte. Auf dem internationalen Ophthalmologenkon- 
gress 1879 hat Nuel über ein Auge eines 35 jährigen Mannes 
berichtet, das wegen Verdachtes auf Choroidalsarkom enu- 
cleiert worden war, bei dessen Eröffnung sich zwei kleine 
Geschwülste an der lonenfläche der abgelösten Netzhaut fanden, 
die er als „nervöser^ Natur betrachtet. 

Zum Schluss erlaube ich mir, über einen von mir selbst 
beobachteten Fall von doppelseitigem Gliom zu berichten, 
der, obgleich die Eltern des betreffenden Kindes die beider- 
seitige Enucleation der Augen nicht wünschten, somit die ana- 
tomische Untersuchung derselben fehlt, und auch die Sektion 
nicht zugelassen wurde, rein kKnisch inanches Interessante 
bieten dürfte. 

Am 3. Nov. 1891 wurde mir die 4 Monat alte E. L. in die 
Sprechstunde gebracht mit der Angabe der Mutter, dass sie 
seit ca. 4 Wochen in der Pupille des linken Auges des Kindes 
einen eigentümlich gelblich-weissen Schein bemerkt habe, und 
dasselbe ihrer Meinung nach blind sein müsse; das rechte Auge 
wurde für gesund gehalten. 

Die Anamnese ergab, dass Patientin als erstes Kind, nach 
der leicht und normal vor sich gegangenen Geburt vollkommen 
ausgetragen und gesund gewesen war, und besonders die Augen 
ganz klar und wohlgebildet waren. Beide Eltern waren stets 
gesund, die Mutter erschien als gesunde, blühende Frau im 
Beginn der 20 er Jahre. Ernstere Augenleiden waren in der ganzen 
Verwandtschaft angeblich nicht vorgekommen. Die Untersuchung 
des kleinen, sehr wohlgenährten, hübschen Kindes ergab : L i n k e s 
Auge : Lider und Konjunktiva normal, — Kornea etwas vergrössert, 
klar, vordere Augenkammer leicht verengt, Iris vorgedrängt, 
im übrigen intakt. Pupille ebensogross wie die des rechten 
Auges, zeigt keine direkte, wohl aber konsensuelle Licht- 
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reaktion, aus der Tiefe derselben auffallend deutlicher, gelb- 
lich- weisser, goldig glitzernder Reflex, schon aus grösserer 
Entfernung wahrnehmbar. Linse klar, nicht seitlich dislociert. 
Im Glaskörpenaum findet sich eine, die ganze hintere Hälfte^ 
des Augeninnern ausfüllende, bis nahe an die hintere Linsen- 
fläche reichende, in mehreren flachen, rundlichen, inein- 
ander übergehenden Knoten sich präsentierende, gelb- 
lich-weisse, von glänzenden Partikelchen durchsetzte Masse, 
deren Oberfläche von vereinzelten grösseren, Retinalgefässen 
ähnlichen und kleineren meist unter diesen verlaufenden, nur 
auf ganz kui'ze Strecken zu verfolgenden Blutgefässen bezogen 
ist Ausserdem erkennt man vereinzelte kleine, unregelmäßig 
zerstreut liegende Blutextravasate auf derselben. Diese gelb- 
lich- weisse, unbewegliche Masse, die durchaus den Eindruck 
einer soliden Neubildung macht, reicht allseitig so weit nach 
vorn, dass eine Abgrenzung derselben mit dem Spiegel nirgends 
möglich ist. T + 1. Bulbus erscheint vollkommen reizlos, 
V = 0. Die Bewegungen nach allen Seiten ausgiebig erhalten, 
Das rechte Auge erscheint in seinen äusseren Teilen voll- 
kommen normal, Kornea nicht vergrössert, vordere Kammer 
nicht verengt, Pupille reagiert recht gut auf Licht; ein 
irgend wie verdächtiger Reflex aus der Tiefe derselben nicht 
wahrnehmbar. T. n. Vis., soweit bei der grossen Jugend des 
Kindes prüfbar, vorhanden, so dass nach vorgehaltenen Gegen- 
ständen gegriffen und mit dem Auge gefolgt wird. Die Unter- 
suchung mit dem Augenspiegel ergibt entsprechend dem hin- 
teren Pol des Auges, eine gelblich- weisse, mit glänzenden 
Flecken durchsetzte, unebene, annähernd rundliche, ca. 4 
Papillendurchmesser, also ca. 6 mm im Durchmesser tragende 
scharfbegrenzte Masse, deren Oberfläche im aufrechten Bilde 
am deutlichsten mit 9,0 D erscheint, somit, mit dem Emme- 
tropie zeigenden äusseren Papillenrande verglichen, eine Pro- 
minenz von ca. 3 mm aufweist. Dieselbe ist in ihrer ganzen 
Ausdehnung von der ihr dicht anliegenden, mit normalen Ge- 
fassen ausgestatteten durchsichtigen Netzhaut überzogen. Diese 
Gefasse erscheinen am Rande der weissen Masse nach vom 
geknickt und lassen an sich eine deutliche parallaktische Ver- 
schiebung erkennen. Ausser diesen Retinalgefässen, die in 
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ihrem Kaliber nicht auffallend verändert erscheinen, erkennt 
man noch andere kleinere, unregelmässig verteilte, nur auf kurze 
Strecken zu verfolgende Blutgefässe, welche hinter den Retinal- 
gefässen liegen, sich mit diesen kreuzen und durchaus den 
Eindruck neugebildeter, der weissen Gewebsmasse angehörender 
Oefässe machen. Schliesslich lässt der Spiegel noch kleine 
unregelmäßige, stich- und punktförmige Blutextravasate er- 
kennen, die der Oberfläche des pathologischen, weissen Ge- 
bildes in der Nähe der diesem angehörenden Blutgefässe ein- 
gesprengt sind. Im ganzen übrigen mit dem Spiegel zu über- 
selienden Augenhintergrunde erscheint die Netzhaut der Cho- 
roidea dicht anliegend, nirgends abgelöst; ihre Gefässe zeigen 
ein durchaus normales Verhalten. Die Se hnervenpapille 
erscheint von normaler Färbung, scharf umgrenzt und zeigt 
keine Stauungserschein ungen.. Der Glaskörper ist vollkommen 
klar, irgend welche flottierenden Trübungen sind in demselben 
nicht wahrnehmbar. Auf der linken Schläfenbein- 
schuppe und auf der Höhe des linken Parietalbeins 
erkennt man prominente, halbkugelige, sich teigig 
anfühlende, ziemlich scharf umgrenzte patholo- 
gische Geweb smassen, die den Schädel difform erscheinen 
lassen und bei Druck nicht schmerzhaft sind. Die am Kopf 
und in dessen Nähe liegenden Lymphdrüsen sind nicht ver- 
grössert. Die Untersuchung der inneren Organe fiel negativ 
aus, besonders zeigte die Leber normale Grenzen und eine 
glatte Oberfläche, die Skelettknochen nirgends aufge- 
trieben. Urin ohne Eiweiss und Zucker. Das All- 
gemeinbefinden des Kindes erschien nicht alteriert, Appetit 
und Schlaf gut, auch sind keinerlei Schmerzensäusserungen 
zur Beobachtung gekommen. 

Die Diagnose konnte nur auf recht weit fortge- 
schrittenes Gliom der Netzhaut des linken und be- 
ginn endes Gliom des rechtenAuges mit Metastasen 
der Schädelknochen gestellt werden. Die Prognose 
musste direkt letal lauten und wurde von jeder Operation mit 
Einwilligung der Eltern Abstand genommen, in der Hoffnung, 
dass das Kind bald von seinem Leiden erlöst würde. 

Was den weiteren Verlauf der Erkrankung anbelangt, so 
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nahm das Gliom des linken Auges langsam aber ständig zu, 
es kam zu starker intraokulärer Drucksteigerung, wobei der 
Bulbus sich immer mehr vergrösserte. Im Dez. 1S91 , nach- 
dem die Kornea einige Tagfe eine zentrale rauchige Trübung, 
der vordere Bulbusabschnitt tiefe Injektion und das Kind ent- 
schiedene Schmerzensäusserungen von Seiten des linken Auges 
gezeigt hatte, trat plötzlich akute Panophthalmie des- 
selben auf, die zu Phthisis bulbi führte, ohne dass es zur 
Perforation gekommen war. Im rechten Auge war unter- 
dessen die Tumormasse soweit gewachsen, dass ein deutlicher 
gelber, metallisch glitzernder Reflex aus der Tiefe der Pupille 
sichtbar wurde, die Sehkraft des rechten Auges war Ende 
Dezember vollkommen erloschen. Kurz vorher war ausge- 
sprochener Nystagmus des rechten Auges aufgetreten. Äusser- 
lich machte dasselbe noch einen ganz normalen Eindruck. T. n. 
Die. Geschwulstknoten am Schädel zeigten deutliche Zunahme. 

Im Januar 1892 hatte sich das Gliom im rechten Auge 
nach allen Richtungen stark vergrössert, die Sehnervenpapille 
war nicht mehr zu erkennen. T. n. Linker Bulbus pbthisisch. 
Bis zum Mai 1892 wuchs der rechtseitige Tumor ziemlich 
langsam, rückte mit seiner Oberfläche der Linse immer näher, 
die Spannung des Bulbus nahm immer mehr zu, Kornea zeigte 
deutliche Vergrösserung , keine Injektion des vorderen Bulbus- 
abschnitts. Links Phthisis bulbi unverändert. Die Lymph- 
drüsen auf der Parotis deutlich fühlbar, die Geschwulstmeta- 
stasen am Schädel haben stark an Umfang und Prominenz 
zugenommen, auf dem linken Stirnbein die Entwicklung eines 
frischen Knotens nachweisbar. Das Allgemeinbefinden des 
Kindes war die ganze Zeit über ein recht gutes — keine 
Krämpfe, keine Lähmungen, scheinbar keine Schmerzen. An 
den inneren Organen krankhafte Veränderungen nicht nach- 
weisbar; Patientin ist sehr blass und ziemlich abgemagert, 
trotz recht guter Nahrungsaufnahme. Bis zum Juli hielt sich 
der Zustand, bis auf weitere Abmagerung und deutliches 
Wachstum der Tumoren am Schädel, ziemlich unverändert. 

Am 16. Juli rechts akut glaukomatöse Erscheinungen, 
T -|- 2, Kornea getrübt, vordere Kammer sehr flach, Pupille 
erweitert, starr, — scheinbar heftige Schmerzen im rechten 



über Symptomatologie und Diagnose etc. 49 

Ange und Umgebung. Links Phthiais bulbi unverändert. 
Während die Phthise des linken Auges sich unyerändert hielt, 
kam es bald darauf zu Panophthalmie auch des rechten 
Auges, die auch hier, ohne dass es zur Perforation der Bulbus-* 
kapsei kam, zur phthisischen Schrumpfung des Auges führte 
(Sept. 1892). Darauf erholte sich die kleine Patientin auf- 
fallend schnell, nahm an Körpergewicht zu, hatte guten Appetit 
und ruhigen Schlaf, lernte gehen und sprechen und 
zeigte ein ganz auffallend gutes Gehör. Die Tumoren am 
Schädel nahmen nur langsam an Umfang zu, auch trat am 
Nacken entsprechend der Hinterhauptsschuppe eine neue Meta- 
stase auf, die Skelettknochen und die inneren Organe zeigten 
keine nachweisbaren Veränderungen, kein Husten, keine Ver- 
dauungsstörungen. Bis zum März 1908 hielt sich der Zustand 
ziemlich unverändert, nur wurde entsprechend der rechten 
Schläfenbeinschuppe wieder eine neue Schädelmetastase wahr- 
genommen. Auch jetzt keine Krämpfe, keine Lähmungen, 
Gehör auffallend scharf. Von Ende März war eine deutliche 
Vergrösserung beider bulbi zu erkennen bei gleich- 
zeitigem schnellerem Wachstum der Schädeltumoren. Beide 
bulbi nahmen nun an Umfang immer mehr und mehr zu, wo- 
bei es erst am linken und ca. 14 Tage später auch am rechten 
Auge zur Perforation grauweisser, weicher Massen per scleram 
kam. • Diese wuchsen rapide und umwucherten schliesslich die 
bulbi vollständig; Ende April war von den Augen nichts mehr 
zu erkennen. Beide Orbitalhöhlen zeigten sich von grauweissen, 
weichen, knolligen, stark aus ihnen vortretenden, von den 
Augenlidern nicht gedeckten, wenig blutenden Geschwulst- 
massen angefüllt, deren Oberfläche mit harten eitrigen Borken 
belegt war. Das Kind verfiel nun von Tag zu Tag, Anfang 
Mai traten komatöse Zustände auf, am 20. Mai 1903 verschied 
das Kind an Entkräftung, ohne dass jemals Krämpfe und Läh- 
mungen an den Extremitäten aufgetreten wären. Die Körper- 
temperatur war während der ganzen Krankheitsdauer normal. 
Veränderungen an den inneren Organen waren bis zuletzt nicht 
nachweisbar, kein Ascites, keine Ödeme. 

Die Sektion, um die ich mich sehr bemüht hatte, war 
leider nicht zu erlangen. 

4 
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Da in dein von nns beschriebenen Falle die beiderseitige 
Oliomerkrankung sicher als angeboren zu betrachten ist, so 
betrug die Dauer derselben genau 2 Jahr, 10 Monat und 
18 Tage. Das Kind war am 2. Juli 1891 geboren und starb 
am 20. Mai 1893. 

Da der Krankheits verlauf weder durch einen operativen 
Eingriff verlängert, noch durch irgend eine interkurrente 
Krankheit abgekürzt wurde, so haben wir in unserem Falle 
den normalen, ungestörten Gang eines doppelseitigen Netz- 
hautglioms vor uns, was um so wertvoller sein dürfte, als ge- 
naue, zuverlässige Beobachtungen in dieser Richtung in der 
Literatur nur wenig verzeichnet sind. 

Aus einer von Wintersteiner (1. c. p. 158) erbrachten 
Zusammenstellung von 40 spontan verlaufenen Güomfällen, be- 
rechnet sich die durchschnittliche Krankheitsdauer auf ca. IVi 
Jahre. In unserem Falle betrug dieselbe, wie schon erwähnt, 
84 Vz MoDat, ist somit länger als in allen von Wintersteiner 
gesanmielten Fällen, unter denen als längste Krankheitsdauer in 
einem von Hornung mitgeteilten Falle 83 Monate sich ver- 
zeichnet finden. In dem zweitlängsten von Vetsch beob- 
achteten Falle betrug dieselbe 30 Monate. Sowohl in dem 
Hornung 'sehen Falle als auch in dem von Vetsch han- 
delte es sich um einseitige Gliome. Unter den 8 verwert- 
baren doppelseitigen Gliomerkrankungen finden wir die 
gesamte Krankheitsdauer mit 12, 24, 22, 18, 20, 27, 26 und 
31 Monaten angegeben, was eine Durchschnittsdauer von 22 V2 
Monaten ergeben würde. Die sehr lange Gesamtkrank- 
heitsdauer unseres Falles dürfte sich aus dem Mangel wenig- 
stens nachweisbarer Metastasen innerer Organe erklären. 
Was die einzelnen Stadien der Erkrankung in unserem Falle 
anbelangt, so währte das sog. erste Stadium bis zum ersten 
Auftreten akut glaukomatöser Verändenmgen auf dem linken 
Auge 6 Monate, auf dem rechten Auge 1 Jahr. Das akut- 
glaukomatöse Stadium ging auf dem linken Auge nach 
ganz kurzer Dauer, auf dem rechten Auge nach ca. IVi Mo- 
naten in PanOphthalmie über, die beiderseits zu Phthisis bulbi 
führte. Das phthisische Stadium zeigte in unserem Falle 
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auf dem rechten Auge eine Dauer von 2, auf dem linken eine 
solche von 14 Monaten. 

Auf pag. 144 und 145 seines Buches stellt Winter- 
steiner 15 Gliomerkrankungen zusammen, in deren Verlauf 
es zu Phthisis bulbi kam; in allen diesen Fällen handelte es 
sich um einseitige Gliome, und zwar schwankte die Dauer 
der Schrumpfung in den einzelnen Fällen zwischen einigen 
Wochen und 20 Monaten (Wadsworth, Transact. of the 
americ. ophth. Soc, p. 11, 1873). 

Unser Fall scheint der erste zu sein, in dem bei doppel- 
seitigem Gliom auch doppelseitige Phthisis bulbi beob- 
achtet wurde; er lehrt, dass auch bei ein und demselben Indir 
viduum die Dauer des phthisischen Stadiums an beiden Augen 
eine sehr verschieden lange sein kann. 

Sehr auffallend war bei meiner kleinen Patientin der fast 
gleichzeitige Beginn der fungösen Wucherung auf 
beiden Augen, ohne dass irgend welche Ursache dafür nach- 
gewiesen werden konnte; dieses währte ca. 2 Monate. Winter- 
steiner gibt als Durchschnittsdauer des fungösen Stadiums 3 Vi 
Monate an. 

Als 'interessantesten Befund in meinem Falle 
glaube ich die gleich bei der ersten Untersuchung des 
vier Monat alten Kindes konstatierten Tumoren auf der 
linken Schläfenbeinschuppe und auf dem linken 
Parietalbein, die nach ihrem Umfange zu urteilen, bereits 
mindestens seit mehreren Wochen bestehen mussten, ansprechen 
zu sollen. Schiess und Hoffmann^^^) betonen ausdrück- 
lich das Auftreten von metastatischen Knoten am Schädel, vor 
der vorderen Perforation der Bulbuskapsel , acht Monate nach 
Beginn der gliomatösen Erkrankung. In einem von Rompe^') 
beschriebenen Falle fanden sich vier Monate nach Beginn 
der Erkrankung Metastasen (?) an der Schädelbasis bei gleich- 
zeitiger gliomatöser Infiltration des Ghiasma. Hey mann und 
Fiedler**) berichten über eine doppelseitige Gliomerkran- 
kuDg bei einem 3jährigen Kinde, die nach 6monatlichem Be- 
stände zu zahlreichen Metastasen innerer Organe geführt hatte. 
Schliesslich liegt noch ein von Chisolm*) beobachteter Fall 

vor, in dem bei einem 2 ^/t jährigen Kinde 6 Monate nach 

4« 
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Beginn der Erkrankung Metastasen am Schädel beobachtet 
wurden. 

Noch früher aufgetretene Gliommetastasen scheinen bisher 
nicht beschrieben zu sein. In dem von mir beobachteten Falle 
waren bei dem 4 monatlichen Kinde die Metastasen am linken 
fichlftfen- und Parietalbein nach Angabe der Mutter bereits 
gleichzeitig mit dem Auftreten des gelb weissen Reflexes in 
der linken Pupille, also am Ende des dritten Lefoensmonats 
des Kindes, in Form von flachen, rundlichen, weichen Auftrei- 
bungen wahrgenommen worden. Als ich die kleine am 2. Juli 
1891 geborene Patientin am 3. November 1891 zum erstenmal 
sah, hatten die genannten Schädelgeschwülste bereits einen 
bedeutenden Umfang von ca. Halbapfelgrösse, und musste ihre 
Entstehung bei Berücksichtigung der ebeno^enannten Angabe 
der gebildeten, gut beobachtenden Mutter auf längere Wochen 
zurückdatiert werden. Ja, es fragt sich, ob wir nicht, bei den 
im vorliegenden Falle sicher angeborenen primären Augen- 
tumoren, die erste Entstehung der Schädelmetastasen noch 
intrauterin uns denken müssen. Rein theoretisch betrachtet, 
dürfte solches durchaus nicht unzulässig erscheinen, obwohl, 
«oweit ich mich bei der darauf gerichteten Durchsicht der 
Literatur überzeugt zu haben glaube, Beobachtungen bereits 
intrauterin entstandener, vom Auge ausgegangener Gliom- 
metastasen bisher nicht vorzuliegen scheinen. Dass ander- 
weitige kongenitale Neubildungen bereits in ganz frühen 
Lebensperioden zahlreiche Metastasen bedingen, ist, wie aus 
der Zusammenstellung von A. Steffen®*) hervorgeht, nicht 
gar selten beobachtet worden. In erster Linie sind es die 
angeborenen Sarkome und Carcinome der Nieren 
und Nebennieren, die Metastasen in den Lungen, in 
Mesenterial- und Peritonealdrüsen, am Schädel, an den Rippen, 
in der Leber, den Ovarien etc. zur Folge haben. In einem 
von G. Reimann^*^) mitgeteilten Falle fanden sich bei einem 
10 Wochen alten Kinde multiple pigmentierte Knoten an -dien 
verschiedensten Stellen der Haut. Die Sektion des drei 
Monate alt gewordenen Kindes ergab doppelseitiges pig- 
mentiertes Neben nierencarcinom mit Metastasen in 
verschiedenen Körperorganen. Dass wir es, bei in so frühen 



über Symptomatologie und Diagnose etc. 58 

liebensperioden sich fmdenden Metastasen^ bei Anwesenheit 
eines primären angeborenen malignen Tumors, be- 
sonders wenn dieselben bereits eine bedeutendere Grösse zeigen, 
mit schon intrauterin entstandenen Sekundärgeschwülsten 
zu tun haben, dürfte kaum zweifelhaft sein. 

Sehr auffallend muss es in unserem Falle erscheinen, dass 
bei der schliesslichen Grösse der fungös aus beiden Augen- 
höhlen hervor wuchernden Tumoren, von den auf Grund zahl- 
reicher Sektionen mit grösster Wahrscheinlichkeit angenommen 
werden muss, dass sie längs der Sehnerven bis in das Schädel- 
innere vorgedrungen waren und Veränderungen im Gehirn und 
dessen Häuten gesetzt hatten, keinerlei klinisch nachweisbare 
Gehimerscheinungen , weder Erbrechen, noch Krämpfe, noch 
Lähmungen beobachtet wurden. Wintersteiner sagt auf 
p. 150 seines mehrfach zitierten klassischen Werkes über das 
Neuroepitheliom der Netzhaut: „Doch lassen uns häufig alle 
Symptome, sowie die aus der Erfahrung geschöpften Schlüsse 
im Stiche, da hin und wieder trotz ausgesprochenster cerebraler 
Erscheinungen die Obduktion uns vollkommen normale Ver- 
hältnisse an Hirn und Hirnhäuten zeigt, andererseits das Kind 
bis zu seinem Tode keine Ausfalls- oder Reizerscheinungen 
dargeboten zu haben braucht, während die Sektion die Über- 
raschung bringt, dass an der Hirnbasis oder selbst im Mark- 
lager und an den Meningen der Konvexität des Gehirns mehr 
minder ausgebreitete Propagation der Gesehwülste stattgefunden 
hat." Da, wie schon erwähnt, ich zu meinem grössten Bedauern 
die Sektion d^s von mir beobachteten Falles nicht erlangen 
konnte, so müssen diese und noch viele andere interessante 
Fragen in demselben unaufgeklärt bleiben. 

Nicht unerwähnt möchte ich lassen, dass die sonst, wie schon 
Erwähnt, blühend gesund aussehende, 24 Jahre alte Mutter von 
Geburt an ein ca. kleinkirschgrosses subkonjunktivales Lipo- 
d e rm o i d , also eine Missbildung zwischen dem m. rectus ex- 
temus und rectus superior des linken, im übrigen ganz normalan 
Auges sitzen hatte, welches ich ihr im März 1893 entfernt habe. 
Auch will ich noch bemerken, dass daö Kindchen in der Nacht 
zum 2. Juli 1891 geboren wurde, nachdem am Abend zuvor 
ein von mir selbst miterlebtes, jeder Beschreibung spottendes. 
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fürchterliches Unwetter über Braunschweig sich entladen hatte, 
wodurch die Kreissende im höchsten Grade aufgeregt und ge- 
ängstigt worden war, was von der Mutter auch bisher noch 
als Ursache der Erkrankung des Kindes angesehen wird. Dass 
psychische Einflüsse eine gewisse Einwirkung auf die Ent- 
wicklung des Fötus üben können, wird von Ribbert^***) aus- 
drücklich hervorgehoben; in gleichem Sinne äussert sich auch 
Birch-Hirschfeld auf p. 241 seines Lehrbuchs der pathol. 
Anatomie. 

An einem Organ aber wie die ßetina, deren Entwicklung, 
wie die Arbeiten von Kostenitsch^®^), Naumoff*^) und 
E. V. Hippel***^ gelehrt haben, mit der Geburt nicht abge- 
schlossen ist, wovon auch ich selbst mich bei der Untersuchung 
zahlreicher Augen Neugeborener überzeugen konnte, dürften 
auch noch in der allerletzten Zeit des Fötallebens 
einwirkende, vielleicht auch psychische Einflüsse als 
schädigende Momente nicht unmöglich erscheinen. 
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Soeben erschien: 

Pie nVimik des Penkens. 

Von 

Dr. Sante de Sanetls 

Professor der Experimentalpsychologie und Dozent der Psychiatrie in Rom. 

Autorisirte Uebersetzung 

von 

Dr. Joh. Bresler, 

Oberarzt an der Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt zu Lublinitz. 

===== Mit 44 Abbildungen im Text. = 

Preis 8 Mk. 

Der Verfasser unternimmt es, mit physiologischer Genauigkeit die ob- 
jektiven, spontanen Ausdrucksbewegungen nachzuweisen, an denen man die 
beobachtende und denkende Person erkennt und versucht, die notwendigen 
Regeln für eine wissenschaftliche und praktische Analyse des intellektuellen 
Gesichtsausdruckes aufzustellen. 

Das Werk stellt nach Inhalt, wissenschaftlicher Gründlichkeit und Origi- 
nalität die Fortsetzung und Ergänzung des berühmten Buches von Darwin 
,Über den Ausdruck der Gemütsbewegungen" dar. 



Die Träume. 



Medizinisch-psychologische Untersuchungen 
von Dr. Sante de Sanctis, 

Professor der Experimentalpsychologie |uud Dozent der Psychiatrie in Rom. 

Autorisirte und durch zaMreiche Nachträge des Verfassers 

erweiterte Uebersetzung von Dr. 0. Schmidt, 

nebst Einführung von Dr. P. J. Möbius, Leipzig. 

Preis 5 Mk. 

Als Arzt und speziell als Arzt für Nerven- und Gemütskranke, hat der 
berühmte Professor an der Universität zu Rom seit 10 Jahren das Traumleben 
zum besonderen Gegenstand seines Forschens gemacht und den Traum bezw. 
das Träumen unter den verschiedensten, allgemeinen wie individuellen Ver- 
hältnissen untersucht. Wir lesen in dem Buche, welches die Früchte sorg- 
fältiger Forschungen und Beobachtungen und einer eminenten Belesenheit birgt, 
in den einzelnen Kapiteln , z. B. von dem Traum bei den Tieren, beim Kinde, 
beim Greise, beim Gesunden, beim Kranken, beim Nervösen, beim Geisteskranken, 
beim Verbrecher, beim Trinker, von dem Wunderbaren im Traum, von der 
Auffassung des Traumes bei den einzelnen Völkern und zu den verschiedenen 
Zeiten u. s. f. 
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In VII. Auflage erschien die weltbekannte Broschüre: 

lieber den 
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viel gelernt und reiche Anregung erhalten zu haben. Es ist ein Buch nicht 
zum Lesen, sondern zum Überdenken. Die angefügten Kritiken, zustimmende 
wie gegnerische, vervollständigen das Gesamtbild, besonders die letzteren, die 
von Angehörigen des angegriffenen Teils ausgehen : selten erkennen sie das 
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Ueber die Behandlung der Netzhautablösung. 

Nach einem auf dem 
internationalen medizinischen Kongresse zu Lissabon 1906 gehaltenen Referate. 

Von 
Prof. W. Uhthoff, (Breslau). 

Die vorliegenden Ausführungen bilden eine zusammen- 
hängende ÜbersicJit über die Behandlung der Netzhautablösung 
an der Hand des in der Literatur vorliegenden Materials und 
auf Grund eigner Erfahrungen. Sie sind der größere Teil eines 
Referates über die Behandlung der intraokularen Komplikationen 
bei Myopie auf dem letzten internationalen medizinischen Kon- 
gresse zu Lissabon. Neben den Mitteilungen in der Literatur 
ist hauptsächlich ein Beobachtungsmaterial von über 500 Fällen 
meinen Ausführungen über den Wert der verschiedenen Behand- 
lungsmethoden der Netzhautablösung zu Grunde gelegt. Von 
jeher bin ich bemüht gewesen , mein gesamtes Beobachtungs- 
material in bezug auf Heilung und Wiederanlegung der Netz- 
hautablösung zusammenhängend zu verarbeiten und kann im 
Verlaufe meiner langjährigen ophthalmologischen Tätigkeit auf 
manche Wandlungen der Anschauungen und Versuche inbetrefif 
der Behandlung der Netzhautablösung zurücksehen. Ich erinnere 
hier an die früheren einschlägigen Mitteilungen in dieser Hin- 
sicht, die sich auf mein Beobachtungsmaterial beziehen: Zu- 
nächst an meine eigene erste Mitteilung in dem Jahresbericht 
der Schölerschen Augenklinik 1879 „Kasuistischer Beitrag zur 
Prognose der Netzhautablösung," wo ich eine Reihe einschlä- 
giger Fälle von Wiederanlegung der abgelösten Netzhaut auch 
bei hochgradiger Myopie beschrieb und auf die charakteristischen 
klinischen und ophthalmoskopischen Veränderungen bei diesen 
Vorgängen hinwies. 
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Sodann die Arbeiten von Th. Müglich „Über Spontan- 
heilung der Netzhautablösung". Inaug. - Diss. , Marburg 1891. 
H. Spamer »Über Netzhautablösung mit besonderer Berück- 
sichtigung der Wiederanlegung derselben.'^ Inaug. - Dissert., 
Breslau 1904. Uhthoff „Zur Wiederanlegung der Netzhaut- 
ablösung. '^ Bericht der 31. Versamml. der ophthalmolog. Ges. 
Heidelberg 1903, und femer noch eine Arbeit von Wernicke^^^) 
jetzigem Assistenten von mir, in den klinischen Monatsbl. für 
Augenhlk. XLIV, S. 134, 1906, die sich hauptsächlich mit einer 
experimentellen Prüfung am Tier verschiedener für die Heilung 
der Netzhautablösung vorgeschlagenen Verfahren beschäftigt. 
Auch hatte ich noch Gelegenheit in meiner Assistentenzeit die 
Arbeiten und Experimente Schöler's ^**) über Behandlung der 
Netzhautablösung mit zu beobachten und aus denselben zu lernen. 
Ferner war es mir möglich, einschlägiges anatomisches Material 
über Wiederanlegung bei Netzhautabiösung zu erlangen, welches 
z. T. von mir und z. T. von Müglich *^*) verarbeitet worden 
ist. Wenn ich trotzdem nicht in der Lage sein werde, ein 
bestimmtes Behandlungsverfahren der Netzhautablösung als das 
allein richtige am Schlüsse meines Referates zu empfehlen, ja 
nicht einmal in der Lage war, alle bisherigen Verfahren selbst 
in Anwendung zu ziehen, so mag man daraus entnehmen, wie 
weit wir auch jetzt noch von einer befriedigenden Lösung der 
Aufgabe entfernt sind. Lnmerhin darf ich wohl annehmen, daß 
meine Ausführungen bei der Größe des Materials und bei dem 
aufrichtigen Streben, mir selbst eine Anschauung über den Wert 
der verschiedenen Behandlungsmethoden zu bilden, nicht ganz 
ohne Interesse sein dürften. Die Behandlung der spontanen Netz- 
hautablösung bei Myopie und derjenige bei anderen Refrak- 
tionszuständen fällt unter dieselben Gesichtspunkte. Die Be- 
handlung gewisser anderer Formen der Netzhautablösung (der 
traumatischen, bei retinitis albuminurica, bei entzündlichen Or- 
bitalprozessen usw.) will zum Teil anders beurteilt werden 
und wird, als nicht streng zum Thema gehörig, nur gelegentlich 
gestreift werden. Ebenso kommt die Lehre von der Pathogenese 
der Netzhautablösung hier nicht eingehend zur Erörterung, 
sondern nur so weit, als es das Thema erfordert. 

Von einer Heilung resp. Wiederanlegung der abgelösten 
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Netzhaut wird gesprochen, wenn eine solche in vollem Umfange 
und mindestens für längere Zeit erfolgt, ohne Rücksicht auf 
die Höhe des restierenden Sehvermögens. Also auch ein blindes 
Auge kann gelegentlich eine Heilung von Netzhautablösung 
aufweisen. Auf den Begriff der „Besserung" wird bei vorste- 
henden Ausführungen weniger Rücksicht genommen, sobald eben 
eine völlige Wiederanlegung nicht erfolgte. Der Begriff der 
„Besserung" ohne völlige Wiederanlegung ist ein zu dehnbarer 
und nur geeignet bei einem derartigen Überblick, den Tatbestand 
zu verschleiern und das Urteil über die Behandlungsmethoden 
zu erschweren. Wir müssen hierbei schon an der Forderung 
der vollständigen Wiederanlegung festhalten. Ich verkenne dabei 
in keiner Weise das Recht des Arztes, seinen Kranken gegen- 
über mit dem Begriff der Besserung zu rechnen und von einem 
Erfolg zu sprechen, wenn eben Sehschärfe und Gesichtsfeld 
besser geworden sind, und wenn die Netzhaut sich teilweise 
wieder angelegt hat. 

Bevor ich auf das spezielle Thema der Behandlung der 
spontanen, besonders auch der myopischen Netzhautablösung, 
eingehe, sollen einige statistische Angaben hier Platz finden, 
wie Spam er dieselben in einer sorgfältigen Arbeit an einem 
großen Teil meines Beobachtungsmaterials gewonnen hat. 

Bei 61®/o meiner Fälle von spontaner Netzhautablösung 
bestand Myopie, und bei diesen myopischen Fällen handelte es 
sich um Myopie über 10 D, in 59®/(,, um Myopie (5 — 10 D) in 
22*Vo9 ^^ Myopie — 5 D in 19^/^. Hyperopie fand sich in 
10"/o der Fälle. Emmetropie in 8^/,, , unbekannt war die Re- 
fraktion in 20"/o« Es erhellt hieraus schon der enorme prae- 
disponierende Einfluß der Myopie und besonders der hochgra- 
digen auf die Entstehung der Netzhautablösung. Bei hoch- 
gradiger Myopie über 10 D trat in fast 10®/,, aller zur Beobachtung 
gekommenen Fälle Netzhautablösung ein. In Wirklichkeit ist 
die Zahl natürlich niedriger, da ja in erster Linie die hoch- 
gradigen Myopien mit Komplikationen sich in der Augenklinik 
vorstellen. Andere Statistiken über das Vorkommen der Myopie 
bei Amotio retinae ergeben ähnliche Verhältnisse. Ich ver- 
weise hier auf die jüngsten von Sattler* '^^) gemachten Zu- 
sammenstellungen an der Hand von Statistiken verschiedener 
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Autoren (Sammelforschung der Soci6t6 franc. d'ophtalmologie, 
1896 Walter, Nordenson, Hirschberg, Pagenstecher, 
Gros), welche bei der spontanen Netzhautablösung rund 60®/o 
Myopie ergeben. Die Zahl würde noch etwas, höher ausgefallen 
sein, wenn nicht einzelne Autoren alle Netzhautablösnngen (und 
nicht nur die spontan enstandenen) herangezogen und andere 
nur die Fälle hochgradiger Myopie zu Grunde gelegt hätten. 
Hertel fand in 69,6 "/o Myopie bei spontaner Netzhautablösung. 

Nach meinem Material zeigte sich bei Myopie- 
Graden von — 5 D. in l,2'7o spontane Netzhautablösung 
„ 5-10 D. „ 2,8Vo 
„ „ über 10 D. „ 9,6®/o „ „(v. Hippel 

in 6,70/,). 

Im Durchschnitt kam somit in ca 4,5o/o aller MyopieMle 
Netzhautablösung vor. Eine Zahl , die natürlich bei einem nicht 
in der Augenklinik gesammelten Material, wo gerade die Kom- 
plikationen so häufig den Patienten hinführen, erheblich geringer 
ausfallen muss, wie z. B. bei Schuluntersuchungen, Rekruten 
usw., wo ja überdies noch die Jugend der Untersuchten sehr 
vermindernd auf den Prozentsatz der Netzhautablösung bei 
Myopie einwirkt. 

Doppelseitig war die myopische Netzhautablösung in 6,0®/o. 
Das rechte Auge war in 54®/o befallen, das linke in 46®/i,. Beim 
männlichen Geschlecht trat die Affektion in 55"/o auf, beim weib- 
lichen in 45**/o. 

Die meisten spontanen myopischen Netzhautablösungen 
kommen im 4., dann im 5. und 6. Decennium vor. 

Die Geheilten waren in 33,6"/ft Myopen, also ungefähr das- 
selbe Verhältnis, wie das Vorkommen der Myopie bei Netzhaut- 
ablösung überhaupt. Es zeigt dies jedenfalls, daß die Heilung 
der spontan. Netzhhautablös. bei Myopie ungefähr dieselben 
Chancen bietet, wie bei anderen Refraktionszuständen. Von 26 Ge- 
heilten Deutschmann 's waren 18 Myopen (69®/o). Der ver- 
schiedene Grad der Myopie schien keinen gar zu großen Einfluß 
auf die Chancen des Heilungsvorganges auszuüben, bei Myopie 
geringer als 10 D. ergaben sich 13^/o, Heilungen, bei solcher über 
10 D. 6,3"/,,) immerhin Zahlen, welche die etwas ungünstigeren 
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Aussichten in bezug auf Wiederanlegung bei den hochgradigen 
Myopen illustrieren. 

Diese statistischen Angaben in betreffunseres Materials mögen 
genügen, sie erscheinen mir aber wünschenswert in bezug auf 
die folgenden Ausführungen. 

Es kann nicht meine Aufgabe sein, hier jedes Behandlungs- 
verfahren der Netzhautablösung und speziell der myopischen, 
von Anfang an in historischer Hinsicht und in seinem Werde- 
gange zu verfolgen; denn dieses Thema ist oft erörtert worden 
und wiederholt der Gegenstand eingehender Referate gewesen. 
Ich will es mir angelegen sein lassen, an der Hand der bis 
jetzt vorliegenden Erfahrungen und besonders auch an der Hand 
meines eigenen Beobachtungs-Materiais einen kurzen Überblick 
zu geben und darzulegen , wie weit nach meiner Ansicht die 
einzelnen Faktoren der Behandlungsweise ihre Berechtigung 
haben, was sie zu leisten im Stande waren, und wie weit und 
aus welchen Gründen sie event. zu eliminieren sind. 

Die Behandlung der Netzhautablösung besteht bekanntlich 
in nicht operativen, rein medikamentösen Maßnahmen und in 
solchen operativer Natur. Zu den operativen Eingriffen sollen 
auch die subconjunktivalen und intracapsulären Injektionen 
gerechnet werden. Häufig genug handelt es sich um eine Kom- 
bination beider Formen der Therapie, es wird sich jedoch 
empfehlen für das vorliegende Referat die beiden Behandlungs- 
weisen gesondert zu besprechen. 

1) Zu den friedlichen therapentisclien Haßnahmen bei 

der Behandlang der spontanen Netzhantablösung 

gehören der Druckverband, Ruhelage, die Diaphorese 
(Pilokarpin - Injektionen, Natr. salicylicum usw.), die An- 
wendung von Resorbentien (Jodkalium oder Jodnatrium, 
Quecksilberkuren), subkutanen Injektionen oder innerlichem Ge- 
brauch vonOrganpräparaten (z. B. Oculin, einem Extrakt 
aus dem Ciliarkörper und dem Glaskörper des Ochsen), Ab- 
führkuren, Blutentziehungen(Heurteloup), Sinapismen, 
Canthariden, Fußbäder, Einträufelungen in den Kon- 
junktivalsack (JK., Dionin). 
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Zu den Faktoren der friedlichen Behandlung, welche sich 
auch heute noch einen Platz in der Therapie der Netzhautab- 
lösung bewahrt haben, gehört der Druckverband. Nachdem 
Samelsohn"®) im Jahre 1875. denselben zuerst in eindring- 
lichster und methodischer Weise empfohlen in Verbindung mit 
Ruhelage, ist er fast Allgemeingut geworden und auch bis heute 
geblieben. Samelsohn^s Empfehlung ging vor allen Dingen von 
der Erwägung aus, daß es sich bei der Netzhautablösung in 
erster Linie um eine intraokulare Druckverminderung handele, 
und daß das Leiden aus einem Mißverhältnis zwischen dem Se- 
kretionsdruck und der Elastizität der Bulbuskapsel hervorgehe. 
So erkläre sich auch vor allem die häufige Entstehung der Netz- 
hautablösung im myopischen Auge, dessen Sklera abnorm gedehnt 
und dadurch unelastisch werde. Der Druckverband sei nun im- 
stande durch Andrücken des Bulbus an den Orbital-Inhalt einer 
solchen intraokularen Druckherabsetzung entgegen zu wirken, 
die Zirkulations- und Sekretionsverhältnisse im Auge zu regu- 
lieren und so zur Anlegung der Netzhautablösung beizutragen. 
Samelsohns Resultate waren ermutigend und im Anfang 
sehr günstig, doch ergibt sich aus späteren Mitteilungen des 
Autors (1887: „Die Behandlung der Netzhautablösung durch 
Druckverband" Centralbl. f. A. 1887 Novemb., offener Brief an 
Dr. Ho seh), dass die günstigen Resultate der ersten Zeit später 
keine konstanten waren und sich verschlechterten. Lnmerhin 
tritt S. auch um diese Zeit noch für den Druckverband nebst 
Ruhelage als bestes Verfahren ein, nachdem er nebenher auch 
noch die damals vorgeschlagenen verschiedenen operativen 
Behandlungsmethoden versucht hatte; auch an seiner Erklärungs- 
weise hielt er fest. S. erzielte mit dem Verfahren verschiedene 
Dauerheilungen, ein Prozentverhältnis ist aus den Mitteilungen 
nicht zu ersehen, er beurteilt aber die Resultate 1887 viel weniger 
optimistisch als zu Anfang, wo er gleich zuerst 2 Dauerheilungen 
erzielt hatte. Bemerkenswert ist auch noch der Ratschlag S's 
in seiner letzten Mitteilung zunächst die Behandlung nur 4 — 5 
Tage zu versuchen und, erst wenn sich hierbei wirklich eine 
Besserung (teilweise Wiederanlegung, Besserung von Sehschärfe 
und Gesichtsfeld) nachweisen lasse, die Behandlung fortzusetzen, 
sonst aber dieselbe als nutzlos aufzugeben. In dieser einschrän 
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kenden Maßnahme liegt in der Tat ein beherzigenswerter Vor- 
schlag, und jedenfalls ist es nicht richtig, wie wohl gelegentlich 
geschehen, wochenlang die Behandlung durchzuführen ohne 
kontrollierende Untersuchungen des Auges auf eventuelle Ver- 
ändeningen resp. Besserung. Bei kontinuierlicher Verschlech- 
terung muß die Behandlung, die für den Patienten immerhin 
ein großes Opfer bedeutet, abgebrochen werden. 

Für die Anwendung des Druckverbandes in Verbindung 
mit Ruhelage haben sich im Laufe der Zeit bis auf unsere Tage 
eine ganze Reihe von Autoren ausgesprochen und über günstige 
Resultate berichtet. Adamük*) hat hiermit in 31®/o Heilungen 
erzielt, die länger als ein Jahr beobachtet wurden. L asinski^^) 
(1878) berichtet über mehrere günstige Erfolge und denkt eben- 
falls an eine intraokulare Drucksteigerung durch Andrücken 
des Bulbus an den Orbital -Inhalt. Ulrich^««) (1889) erzielte 
4 Heilungen durch Druckverband in Verbindung mit Diaphorese 
(große Dosen Natr. salicyl.), der Verband sei nur während der Bett- 
ruhe zu wechseln, bei angelegtem Verbände event. Gestattung 
mäßiger Bewegung in und außer dem Hause. Zu den warmen 
Befürwortern des Druckverbandes ohne operatives Eingreifen 
gehören Heuse^*^), Horstmann®^, Schmidt-Rimpler^^^), 
Asmus*) u. A. Letzterer warnt im Sinne Förs ters besonders 
vor einem zu festen Anlegen des Verbandes, was zu intraoku- 
laren Ernährungsstörungen führen könnte, er erzielte 3 Hei- 
lungen durch Anlegung einer leichten Binde in Verbindung 
mit Rückenlage, Diaphorese, subkonjunktivalen Kochsalz -Injek- 
tionen. Um dem Patienten die Behandlung mit dem Druck- 
verband erträglicher zu machen, befürworten Heuse, Ulrich 
u. A. intermittierende Verbände mit leichten Binden , sei es nur 
des Nachts oder auch noch zeitweise am Tage. 

Beachtenswert ist noch eine Mitteilung aus der neuesten 
Zeit von Wessely*^^) (1905), wenn dieselbe auch nur eine 
vereinzelte Beobachtung betrifft, in der schließlich Heilung nach 
mehrfachen Rezidiven erfolgte. Die Rezidive traten mehrmals 
wieder ein, wenn der feste Druckverband fortgelassen wurde, 
bis schließlich bei konsequenter Durchführung Heilung erfolgte. 

Für die Anwendung des Druck Verbandes in Verbindung 
mit Diaphorese sprach sich auch ein Votum der französischen 
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ophthalmologischen Gesellschaft 1896 aus als die zur Zeit noch 
beste Methode ohne eigentliche sonstige operative Maßnahmen. 

Man darf wohl sagen, daß der Druckverband auch heute 
noch von fast allen Autoren in Anwendung gezogen wird, wenn 
auch durchweg in Verbindung mit anderen therapeutischen 
friedlichen und operativen Maßnahmen. Eine absolute Verur- 
teilung eines, wenn auch nur leichten Verbandes liegt eigent- 
lich nur vereinzelt vor (Schüller u. A.) und ist auch wohl 
kaum gerechtfertigt. 

Auf gewisse Übelstände des Druckverbandes ist natürlich 
von jehßr von den verschiedensten Seiten hingewiesen worden. 
Dieselben können das dauernde oder zeitweise Fortlassen des 
Verbandes erfordern (eintretende Reizerscheinungen, starke Hypo- 
tonie, Faltungserscheinungen und Trübungen der Hornhaut, 
Schmerzen usw.). 

Die oben angeführte Erklärung Samelsohns für die Wir- 
kungsweise des Druckverbandes, die vor allem in der Annahme 
eines Mißverhältnisses des intraokularen Druckes (Hypotonie) und 
verminderter Elastizität der Bulbus -Kapsel wurzelte, ist nicht 
von allen Autoren akzeptiert worden und zwar mit Recht. Schon 
vonKries^^)(l877) widerspricht dieser Auffassung, da die Retina 
durchlässig für die von der Chorioidea kommende Flüssigkeit 
sei, auch müsse die Ablösung gleich eine totale sein, femer 
müsse dieselbe fast regelmäßig bei der starken Herabsetzung 
des intraokularen Druckes nach Eröffnung der Bulbuskapsel 
besonders mit Glaskörperverlust eintreten. 

Wessely (1905) hat bei uneröffnetem Bulbus durch ex- 
perimentelle Kompression des hinteren Augen-Abschnittes bei 
Tieren eine länger (3 — 5 Tage) dauernde intraokulare Druck- 
herabsetzung erzeugt durch Auspressung von Glaskörper bei 
normal tief bleibender vorderer Kammer und nie Netzhaut- 
ablösung entstehen sehen. Auch konnte er bei diesen Augen 
seine circumscripten Heißwasserdampf-Netzhautablösungen her- 
vorrufen, die keinen größeren Umfang annahmen wie am 
Kontrollauge und ebenso durch Resorption heilten. Er kommt 
zu dem Schluß, daß man vom theoretischen Standpunkte aus 
den Druckverband nicht ohne weiteres verwerfen könne, 



Ueber die Behandlung der Netzbautablösung. 1| 

wenn derselbe auch gelegentlich intraokulare Druckherabsetzung 
herbeiführe. 

Von anderen Autoren wird dem Druckverbande bei Netz- 
hautablösung eine günstige Wirkung auf die Resorption der 
subretinalen Flüssigkeit zugeschrieben, ähnlich wie dem Kom- 
pressiv- Verband bei der Hydrocele, eine Auffassung, welche 
Sattler mit Recht zurückweist. Derselbe hebt hervor, daß- 
bei der Netzhautabhebung nicht ein Plus von Flüssigkeit in 
einem gegebenen Räume vorliege, sondern in den meisten 
Fällen nur ein Ortswechsel der vorhandenen Flüssigkeit. „Was 
nützt es, falls eine Resorption subretinaler Flüssigkeit unter 
Weichwerden des Bulbus zustande kommt, wenn wir nicht die 
Sicherheit haben, dass die zur Wiederherstellung der normalen 
Spannung abgesonderte Flüssigkeit nicht ausschließlich praeretinal 
vom Ciliarkörper , sondern auch von der Aderhaut subretinal 
geliefert wird, oder wenn bei Vorhandensein eines Einrisses 
in der Netzhaut, falls dieser inzwischen nicht verklebt ist, 
das praeretinale Fluidum sich wieder hinter die Netzhaut er- 
gießen kann^. — 

Daß hochgradige intraokulare Druckherabsetzung nicht 
zur Netzhautablösung zu führen braucht, zeigen uns Erfahrungen 
auf dem pathologischen Gebiete der Ophthalmomalacie (essen- 
tielle, bei Coma diabeticum usw.). Auch ist bekannt, daß die 
Netzhautablösung durchaus nicht immer mit einer intraokularen 
Druckherabsetzung eintritt. 

Was meine persönliche Ansicht betrifft, so halte ich den 
Druckverband auf Grundlage meiner Erfahrungen für ein wert- 
volles Hilfsmittel bei der Behandlung der Netzhautablösung 
durchweg in Verbindung mit Ruhelage, jedoch nicht fortwährend 
mit Rückenlage im Bett. Auch das aufrechte Sitzen im Stuhl 
oder im Bett erscheint mir statthaft, zumal mir eine aufrechte 
Haltung des Kranken für die Lagerung der subretinalen Flüssig- 
keit nicht ungünstiger zu sein scheint als die horizontale, welche 
gelegentlich vielleicht eher zu einer Ausbreitung derselben in 
der Gegend des hinteren Augenpoles und somit der Gegend 
der macula lutea führen kann als die aufrechte Haltung mit 
der Neigung der subretinalen Flüssigkeit sich mehr im unteren 
Teil des Bulbus zu sammeln. 
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Jedenfalls halte ich es nicht für gerechtfertigt, den Kranken 
wochenlang zur Rückenlage zu verdammen, ich sehe in der 
ruhigen Körperhaltung des Kranken überhaupt und möglichster 
Ruhestellung der Augen in erster Linie das nützliche Moment. 

Ich habe mich auch durchweg nicht zu einem längeren doppel- 
seitigen Verbände bei einseitiger Erkrankung, als zu quälend 
für den Patienten und mit dem Nutzen in nicht hinreichendem 
Einklang stehend, entschließen können. Ebenso vermeide ich 
absolute Dunkelkur. 

Der Verband ist spätestens alle 2 Tage, event auch täg- 
lich bei absolut ruhigem Verhalten des Kranken zu wechseln. 
Als Verbandmaterial ist eine leichte Binde anzuwenden , nach 
sorgfältiger Auflegung einer Gazekompresse und eines Watte- 
bausches. Die Binde darf nicht zu fest angezogen werden. 
Heftpflasterverbände mit Aluminiumkapsel usw. scheinen mir nicht 
so angebracht, weil sich die gleichmäßige Druckwirkunjr nicht so 
gut kontrollieren läßt, als bei der Binde. 

Bei eintretenden entzündlichen Erscheinungen, pericomealer 
Injektion, iritischer Reizung, starker Hypotonie, Faltungser- 
«cheinungen oder Trübungen der Hornhaut, abnormer Tiefe 
der vorderen Kammer, Schmerzen, wird der Verband fortge- 
lassen und durch einen losen kleinen klappenartigen Verband 
•ersetzt. 

Durchweg wird außer dem Druckverband die sonstige 
medikamentöse oder operative Behandlung in Anwendung ge- 
zogen. Bei frischen Fällen von Netzhautablösung kommt der 
Verband mit Ruhelage und friedlichen therapeutischen Maß- 
nahmen zunächst in Anwendung, denen dann event. operative 
Eingriffe folgen. 

An 2ter Stelle ist bei der friedlichen Behandlung der 
Netzhautablösung die Diaphorese in Betracht zu ziehen, 
und kommen hier hauptsächlich die Pilokarpin-Injektionen, 
Syrupus Jaborandi, Natr. salicyl., schweißtreibende Getränke 
etc. zur Verwendung, empfehlenswert ist ferner auch die Dia- 
phorese vermittelst des Heißluftapparates. 

Die Pilokarpin-Injektionen haben auf diesem thera- 
peutischen Gebiete namentlich in früherer Zeit eine sehr aus- 
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gedehnte Anwendung gefunden [Dianoux^^) 1881, Fraenkel^^) 
1895]. 

Besonders hervorzuheben sind hier die Mitteilungen von 
V. Grösz^»^) aus der Budapester Klinik 1890, V70 gerade diesea 
Mittel eine sehr ausgedehnte Anwendung fand, es wurde bei 
67 Fällen mit Netzhautablösung der stationären Klinik 25 mal 
die Behandlung mit Pilokarpininjektionen eingeschlagen und 
zwar davon 16 mal allein mit Pilokarpin und 9 mal in Ver- 
bindung mit Punctio sclerae. In der Schlußstatistik erwähnt 
V. Grösz, daß mit dieser Pilokarpin-Behandlung in Form von 
subkutanen Injektionen in 33**',, der behandelten Fälle Besserung^ 
erzielt worden sei, und leitet Autor aus diesem Resultat den 
Satz ab, daß zuerst Behandlung der Netzhautäblösung mit 
Pilokarpin-Injektionen versucht werden sollte, bevor man zu 
einer operativen Behandlung übergehe. Auch andere Autoren, 
wie Her sehen®) (1904) haben von den Pilokarpin-Injektionen 
in Verbindung mit Druckverband und Ruhelage , einen sehr 
ausgedehnten Gebrauch gemacht und relativ günstige Resultate 
damit erzielt (9 Heilungen bei 23 Mißerfolgen). Es sind dieses 
wohl die günstigsten Urteile über den Erfolg der Pilokarpin- 
Injektionen bei spontaner Netzhautablösung, welche 'in der 
Literatur vorliegen. Zahlreiche andere Autoren wissen nicht 
so Günstiges von der Pilokarpin-Behandlung zu berichten, und 
ein Teil von ihnen (Sattler u. a.) glaubt die subkutane Pilo- 
karpin-Behandlung als für den Patienten zu angreifend zurück- 
weisen zu müssen, ein Standpunkt, der auch meiner persönlichen 
Überzeugung entspricht. Bezeichnend ist auch in dieser Hin- 
sicht für den Wandel der Anschauung an derselben Klinik ^ 
daß Gabler*®) (1900) ebenfalls auf Grund des späteren statio- 
nären Materials der Budapester Klinik die medikamentöse Be- 
handlung mit Pilokarpin, Jod und Hydrarg., als weniger wirk- 
sam zurückweist und zur Operation, Punktion der Sclera und 
Iridektomie, in erster Linie rät. 

Eine weitergehende Verwendung des innerlichen Gebrauchs 
von Natr. salicyl. hat s. Zt. namentlich Ulrich^*®) (1889), 
gegen Netzhautablösung in Verbindung mit Bettruhe und Druck- 
verband empfohlen und erzielte damit 4 Heilungen. Neben der 
diaphoretischen Wirkung verspricht er sich davon eine spezielle 



14 Prof. W. Uhthoff, 

günstige Beeinflussung des Uvealtractus, in dessen chronischer 
Entzündung er in vielen Fällen die Ursache der Netzhautab- 
lösung sieht Er verordnet 4 — 5 gr Natr. salicyi. täglich und 
nach 3tägigem Gebrauch 1 Tag Pause. Nach Verbrauch von 
50 gr ist die Tagesdosis zu vennindem und sind längere Pausen 
einzuschieben. Schon bei den Prodromen der Netzhautablösung, 
von denen bei hochgradigen Myopen die Zunahme der Glas- 
körpertrtibungen die wichtigste ist, soll nach Ulrich mit der 
Behandlung begonnen werden. Diese Vorschläge in bezug auf 
Anwendung des Natr. salicyL sind entschieden die weitgehendsten 
in der Literatur und sind auch nicht ohne Widerspruch ge- 
blieben. Die möglichen schädlichen Nebenwirkungen des Natr. 
salicyi. stehen mit dem unsichem Erfolg nicht hinreichend in 
Einklang ; wir können wohl lediglich die diaphoretische Wirkung 
des Mittels als wirksam veranschlagen und sind nicht berechtigt, 
eine spezifisch günstige Wirkung durch direkte Beeinflussung 
des Uvealtraktus anzunehmen. Emers on wandte beide Mittel 
(Pilocarpin und Natr. salicyl.) angeblich mit gutem Erfolge an. 
Die Verwendung des später wohl gelegentlich statt des Natr. 
salicyl. vorgeschlagenen Aspirins dürfte wohl ähnlich zu be- 
urteilen sein, wenn seine schädlichen Nebenwirkungen auch 
nicht in demselben Maße zu fürchten sind. Jedenfalls hat sich 
die Behandlung der Netzhautablösung mit Salicyl-Präparaten 
nicht einzubürgern vermocht und zwar auch nach meiner An- 
sicht mit Recht. Die sonst gebräuchlichen schweißtreibenden 
Maßnahmen, wie Trinken von verschiedenen Teesorten, heißer 
Zitronenlimonade, Syrupus Jaborandi, Einwickelungen etc. sind 
auch hier vielfach angewendet worden und jedenfalls als un- 
schädlicher für das Allgemeinbefinden zu betrachten. 

Ein gewisser günstiger Einfluß der Diaphorese bei der 
Behandlung der Netzhautablösung kann meines Erachtens nicht 
in Abrede gestellt werden, wenngleich auch hier Sattler mit 
Recht hervorhebt, daß man nicht einen so unmittelbaren Ein- 
fluß des Verfahrens auf die subretinale Flüssigkeit resp. einen 
supponierten chorioiditischen Prozeß annehmen dürfe, wie bei 
chronischen Exsudaten und Flüssigkeitsansammlungen an anderen 
Körperstellen. 

In erster Linie unter der Annahme eines chorioiditischen 
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Prozesses als Ursache der Netzhautablösung (eine Voraussetzung, 
die sicher oft nicht zutreffend ist), hat sich die medikamentöse 
Therapie dieser Erkrankung namentlich in der ersten Zeit oft 
in der Richtung einer Behandlung intraocularer entzündlicher 
Prozesse bewegt, und wurde die Anwendung von Jodkalium 
resp. Jodnatrium, Quecksilber in Form von Inunktions- und Injek- 
tionskuren, sowie innerlicher Gebrauch vielfach empfohlen. Es 
erübrigt hier die einzelnen Autoren namhaft zu machen. Mit 
der Änderung der Anschauungen über die Pathogenese der 
spontanen Netzhautablösung und namentlich mit dem Ausbau 
und der Begründung der Leber-Nordenson sehen Theorie in 
betreff einer primären Glaskörperdegeneration und Schrumpfung 
als Vorstufe der Netzhautablösung ist diese Therapie mehr 
und mehr in den Hintergrund getreten und dürfte tatsächlich 
nur noch eine geringe Bedeutung: haben. Die Frage einer syphi- 
litischen Netzhautabhebung, welche eine regelrechte antisyphi- 
litische Behandlung mit Quecksilber und Jodkalium rechtfertigen 
würde, kommt sicherlich nur außerordentlich selten in Betracht. 
Immerhin sind eine Anzahl derartiger Heilungen angeblich syphi- 
litischer Netzhautablösungen durch antisyphilitische Behandlung 
in der Literatur berichtet (Galezowski, Hirschberg, Prouf, 
Gillet de Grandmont u. a.). 

Zum Teil waren diese Fälle mit starken anderweitigen intra- 
okularen Veränderungen (Glaskörpertrübungen, Netzhauthämor- 
rhagien, Netzhautherden, Iritis) kompliziert und muß die gelegent- 
liche Entstehung einer Netzhautablösung auf Grundlage eines 
intraokularen syphilitischen Prozesses zugegeben werden und 
somit auch die gelegentliche Berechtigung, ja die Notwendigkeit 
einer antisyphilitischen Behandlung bei Netzhautablösung. Im 
ganzen ist dies aber sehr selten der Fall, und ich erinnere mich 
aus eigner Erfahrung keines sicheren Falles, wo ich eine sogen. 
Netzhautablösung unter dem gewöhnlichen Bilde auf Syphilis 
hätte zurückführen mögen. Die einschlägigen, oben erwähnten 
Fälle sind fast alle schon älteren Datums, die jüngste Literatur 
bringt fast gar nichts mehr von syphilitischer Netzhautablösung. 
Daß ein langdauemder intraokularer syphilitischer Prozeß des 
Uvealtraktus, der Netzhaut und des Glaskörpers schließlich auch 
zu einer Netzhautablösang führen kann, soll nicht in Abrede 
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gestellt werden, doch handelt es sich dann gewöhnlich um 
Augen, wo durchweg eine Behandlung wegen starker organi- 
sierter und schrumpfender intraokularer Veränderungen nicht 
mehr in Betracht kommt. Bei frischeren intraokularen syphi- 
litischen Prozessen mit noch leidlichem Sehvermögen aber ge- 
hört die Netzhautablösung nicht zu den begleitenden Erschei- 
nungen, und umgekehrt glaube ich, daß eine sog. spontane 
buckeiförmige oder flottierende Netzhautablösung ohne wesent- 
liche sonstige intraokulare Veränderung fast niemals als syphi- 
litischen Ursprungs anzusehen ist; das hindert natürlich nicht, 
daß wir gelegentlich bei Patienten mit spontaner Netzhautab- 
lösung Syphilis in der Ananmese finden. Deshalb aber dürfte 
auch in diesen Fällen noch nicht die antisyphilitische Behand- 
lung die geeignetste gegen die Netzhautablösung sein. 

Die Anwendung von Quecksilbe r-(Inunktionen, subku- 
tan und innerlich) ist somit, wie ich glaube, bis auf ganz 
seltene Fälle mit syphilitischer Ananmese und schweren sonstigen 
entzündlichen intraokularen und chorioiditischen Veränderungen 
aus unserer Therapie der Amotio zu streichen , während der 
innerliche und subkutane Gebrauch von Jod-Präparaten zuweilen 
von Nutzen sein kann. 

Die Anwendung sog. antiphlogistischer Maßnahmen, 
wie Blutegel, künstliche Blutentziehung vermittelst des 
Heurteloup, Ableitungen durch Fußbäder, Can- 
thariden, Sinapismen, Haarseil u. a. sind gelegentlich 
empfohlen worden (Alfred Graefe, Suskin u.a.), die künst- 
lichen Blutentziehungen besonders in der Annahme einer 
günstigen regulierenden Wirkung auf die Zirkulations- und 
Sekretionsvorgänge in dem erkrankten Auge. Ein wesentlicher 
Nutzen ist von ihrer Anwendung nicht zu verzeichnen. 

Drastische Abführkuren, welche besonders in der 
ersten Zeit von einigen Autoren bei Netzhautablösungen in 
Anwendung gezogen wurden, dürften als zu angreifend für den 
Kranken und zu unsicher in ihrer Wirkung kaum in Betracht 
kommen. 

Die innerliche Anwendung von Organpräparaten, wie z. B. 
des ^Oculin" (Extrakt aus dem Ziliarkörper und dem Glas- 
körper des Ochsen), welches von Lagrange*^) in Verbindung 



lieber die Behandlung der Netzhautablösung. 17 

mit anderen Maßnahmen empfohlen wurde, hat bisher keine 
Berechtigung. 

Versuche, durch Einträufelungen in den Kon junktival sack 
(JK.- Lösung, Dionin usw.) die Netzhautablösung günstig zu 
beeinflussen, sind gelegentlich gemacht, aber ohne wesentlichen 
Erfolg, Grand dement*'^) will einmal Heilung nach Eserin- 
Einträufelung gesehen haben. 

2) Die operative Behandlung der Netzhautablösung. 

1. Die Punktion oder die Durchschneidung der 
abgelösten Netzhaut. 

Mit dem Vorschlage A. v. Graefe's^*) 1857 mit einer 
Durchschneidung der abgelösten Netzhaut eine Kommunikation 
zwischen subretinalem und präretinalem Raum herzustellen 
und durch den Übertritt der subretinalen Flüssigkeit in den 
präretinalen Raum die Anlegung der abgelösten Retina zu 
fördern, beginnt im [eifi^entlichen Sinne die operative Behand- 
lung der Netzhautablösung. 

In historischer Hinsicht ist in betreff dieses Punktes noch 
ein Zeugnis de Weckers ^''2) als Schüler Sicheis von 
Interesse, der 1899 ausdrücklich versichert, daß Sicheis zeit- 
lich früher vorgenommene Sklerapunktion nicht im eigentlichen 
Sinne eine Behandlung der Netzhautablösung bezweckte, 
sondern dazu bestimmt war, nach Art der hinteren Sklerotomie 
nach dem Vorgange von Macken zie schmerzhafte glauko- 
matöse Zustände infolge von Iridochorioiditis bei alten Netz- 
hautablösungen zu bekämpfen. A. v. Graefe führte zielbe- 
wußt eine Durchschneidung der abgelösten Netzhaut von vom- 
her durch den Glaskörper mit einer Discisionsnadel aus, in- 
dem er eine Durchstoßung von hinten her aus dem abgelösten 
Terrain widerriet, da hierdurch eventl. mechanisch eine weitere 
Ablösung durch den Eingriff gefördert werden könne. Die 
Beobachtung von Fällen mit Rupturen der abgelösten Netz- 
haut und nachfolgender Wiederanlegung (cf. Liebreichs 
Abbild, operat. Behandl. I 7 im ophthalmoskopischen Atlas) 
waren mit ein Ausgangspunkt für den v. Graef eschen Vor- 
schlag der Punctio retinae gewesen. Es war seine Absicht, 
eine freie Kommunikation zwischen subretinalem Raum und 
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Glaskörper zu schaffen, somit der subretinalen Flüssigkeit einen 
Abfluß in den präretinalen Raum zu ermöglichen und die 
Retina wieder zur Anlegung zu bringen. Auch sollte bei 
Fortbestehen einer Absonderung von subretinaler Flüssigkeit 
durch die Chorioidea ein Abfluß in den Glaskörper sicher ge- 
stellt und damit eine fortschreitende Netzhautablösung ver- 
hindert werden, v. Graefe hat den Eingriff mehr als 50 mal 
ausgeführt und unmittelbare Besserung in mehr als der Hälfte 
der Fälle erzielt, exquisite dauernde Besserungen jedoch nur in 
4 Fällen und, wie es scheint, dauernde Wiederanlegung in 
keinem Falle. Ähnlich berichtet auch Bowman*^) über 
Hesserung in einigen Fällen nach Zerreißung der abgelösten 
Netzhaut von vorn her mit 2 Nadeln. Pagenste cher^*^) 
(18l36) sah gleichfalls einige Male Besserung, berichtet aber 
auch in 3 Fällen über heftigere entzündliche Erscheinungen 
nach dem Eingriff (Iritis, Cyklitis, Glaskörpertrübungen). 

Unter den weiteren Mitteilungen lauten die Angaben 
einzelner Autoren über das Verfahren zum Teil direkt un- 
günstig [Ha sner ^*^), de Weck er ^^2), Hansen^*)u. a.]. Andere 
berichten über einzelne gute Erfolge [Secondi^*^), Arlf^), 
Lavagne ^"'^), Landesberg^^), jedoch gelegentlich auch mit 
gleichzeitiger Anführung einzelner ungünstiger Ereignisse (Arlt, 
Landesberg), die dem Verfahren zur Last zu legen waren . Es 
fehlt auch nicht an berechtigten theoretischen Bedenken gegenüber 
dem Verfahren und den Voraussetzungen, auf welche es ge- 
gründet war [v. Kries, Seh weigger^*^)], wie z. B. das 
Fehlen eines gesteigerten Druckes in der subretinalen Flüssig- 
keit, da die abgelöste Retina häufig flottiere, Faltenbildung 
usw., dem häufigeren Vorkommen einer Spontanperforation 
der Netzhaut, ohne daß eine Neigung zur Anlegung der Netz- 
haut konstatiert werden könne, auch die notwendige Glas- 
körperverletzung sei ein Nachteil usw. Und so ist eigentlich 
in den 80er Jahren des vorigen Jahrhunderts das Verfahren 
schon verlassen, wenn auch einzelne Mitteilungen im günstigen 
Sinne noch vorliegen. Um so mehr mußte es zurücktreten, 
als sich immermehr die relative Häufigkeit einer schon von 
vornherein bestehenden Retinalruptur herausstellte, die wir auf 
mindestens die Hälfte der Fälle von spontaner Netzhautablösung 
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veranschlagen dürfen [Leber ^®^), Nordenson '^®), Sattler '*^), 
Gonin^^) usw.] und welche nicht immer ophthalmoskopisch 
zu diagnostizieren ist, hier würde der Eingriff also mindestens 
überflüssig sein, ja direkt schädigen können. Indem ich mich 
den besonders von Kries erhobenen Einwänden anschließe, 
habe ich mich des Verfahrens der isolierten Netzhautdurch- 
schneddung ohne Punktion der Sklera im Bereiche der Netz- 
hautablösung enthalten. Liegt es in der Absicht durch Ab- 
lassen des subretinalen Exsudates die Netzhautablösung zu 
heilen, so kann das Vorhandensein einer Ruptur eher von 
Nachteil sein, wenngleich mich die Erfahrung gelehrt hat, daß 
auch unter diesen umständen (d. h. bei Bestehen einer Retinal- 
ruptur) eine Anlegung der Retina nach operativem Ablassen 
der subretinalen Flüssigkeit im Bereiche der Möglichkeit liegt, 
freilich habe ich mich auch gelegentlich überzeugen können, 
wie das Rezidiv in solchen Fällen direkt an der Rupturstelle 
der Netzhaut begann. Ich glaube, daß das Vorhandensein 
einer größeren Netzhautruptur für uns ein Fingerzeig sein 
muß, zunächst mit einer friedlichen Behandlung der Netzhaut- 
ablösung zu beginnen, und gerade einer meiner Fälle heilte 
bei bestehender großer Ruptur unter friedlicher Behandlung 
(Druckverband, Rückenlage, Diaphorese) vollkommen und 
dauernd, trotz hochgradiger Myopie. Bei einer operativen 
Entfernung aber der subretinalen Flüssigkeit dürften die Ver- 
hältnisse für eine Wiederanlegung günstiger liegen, wenn eine 
Netzhautruptur fehlt. 

2. In zweiter Linie richtete sich das operative Verfahren 
bei Netzhautablösung direkt gegen die subretinale Flüssigkeit 
und zwar zunächst in Form der Skleralpunktion im Bereiche 
der Ablösung. A. v. Graefe hatte seine Bedenken gegen ein 
derartiges Verfahren, weil durch die Punktion der Sklera und 
Entleerung der subretinalen Flüssigkeit der intraokulare Druck 
herabgesetzt und dadurch die Tendenz zu vermehrter Trans- 
sudation subretinaler Flüssigkeit gegeben sei. Wenn wir von 
den schon oben erwähnten Siehe Ischen Skleralpunktionen 
und ihrer Tendenz absehen, so scheint zuerst Kitt el^^) (1860) 
das Verfahren in einem Falle von Netzhautablösung ange- 
wandt zu haben, von A r 1 1 konnte später über einige günstige 

2* 
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Resultate berichten. Auch de Wecker empfiehlt die Skleral- 
punktion im Bereiche der Ablösung mit gleichzeitiger Perfo- 
ration der Netzhaut und erreichte einzelne günstige Resultate 
in bezug auf Wiederanlegung. Der Vorschlag von A.Weber ^^®) 
mit einem Doppelröhrchen (das kürzere bis in den subretinalen 
Raum, das längere bis in den Glaskörper reichend) zu punk- 
tieren, um so auf der einen Seite die subretinale Flüssigkeit 
nach außen zu entleeren und dafür Flüssigkeit durch das 
längere Röbrchen in den Glaskörper zu injizieren, sei hier 
nur erwähnt, da Berichte über erzielte Resultate nicht vor- 
liegen. 

Systematisch wurde die Skleralpunktion als Heilverfahren 
gegen Netzhautablösung hauptsächlich von Alfred Graefe 
geübt, worüber v. Kries^*) 1887 berichtet. Alfr. Graefe 
machte in den ersten Fällen eine Punktion und Kontrapunktion 
der Sklera im subretinalen Raum mit Ablassen der subretinalen 
Flüssigkeit. Nachdem er gelegentlich eine heftigere entzünd- 
liche Reaktion bekommen hatte, begnügte er sich mit der An- 
wendung der einfachen Punktion im Bereiche der Ablösung 
und nachfolgendem Druckverband. Die primär erzielten Re- 
sultate waren in bezug auf Wiederanlegung meistens günstig, 
doch folgten Rezidive. Immerhin glaubte Alfred Graefe, 
das Verfahren noch als das rationellste der bis dahin bekannten 
Behandlungsmethoden bezeichnen zu können und hebt mindestens 
seine Gefahrlosigkeit hervor. Den von Albrecht v. Graefe 
erhobenen Einwänden gegenüber der Skleralpunktion (vermehrte 
Tendenz zur Transsudation von subretinaler Flüssigkeit nach 
Herabsetzung des intraokularen Druckes) verhält Autor sich 
nicht abweisend, glaubt aber durch anfangs festeren, später 
sich lockernden Druckverband, Ruhelage und Heurteloup- 
sche Blutentziehungen diesem Übelstande begegnen zu können. 

Wenn somit auch in bezug auf Dauerheilungen die Er- 
folge der Skleralpunktion noch keine günstigen genannt werden 
durften, so hat das Verfahren doch eine weitgehende Berück- 
sichtigung gefunden, und es liegt auf der Hand, dass hierbei 
die Einfachheit des Eingriflfs, die relative Unschädlichkeit und 
die Möglichkeit, doch unmittelbar eine Verminderung des 
subretinalen Exsudates bewirken zu können, die leitenden Ge- 
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Sichtspunkte für die einzelnen Autoren waren. Fast jeder be- 
schäftigte Ophthalmologe hat wohl schließlich wenigstens 
temporär dieses Verfahren in Anwendung gezogen, aber er 
hat auch die Erfahrung gemacht, daß fast stets nach vorüber- 
gehenden Besserungen und Wiederanlegungen der Netzhaut, 
die Rezidive nicht ausbleiben. Auch Sattler befürwortet in 
seiner letzten Mitteilung die Anwendung der Skleralpunktion 
bei nicht zu alten Fällen und nur partiellen Ablösungen. 

Immerhin sind einige Mitteilungen sehr beachtenswert, so 
die von Gutmann'^) auf dem internat. Ophthalmologen- 
Kongreß zu Utrecht 1899, Bericht p. 423, der 4 dauernde 
Heilungen mit dem Verfahren und allerdings sehr langer 
klinischer stationärer Nachbehandlung, Druckverband, Rücken- 
lage erzielen konnte. Brailey^^) 1884 erzielte 3 Heilungen. 
Im übrigen ist es schwer, sich über eine Statistik der Dauer- 
erfolge bei diesem Verfahren nach den bisherigen Mitteilungen 
einen Überblick zu verschaffen. Krön he im (Klinik von 
H. Cohn) sah eine dauernde Heilung auf 21 Fälle. Es würde 
das ungefähr einem Prozentsatz =» 5% entsprechen. Ähnlich 
sind auch meine Erfahrungen, auf die ich später im Zusammen- 
hang zurückkomme. Die schon oben erwähnte Statistik von 
V. Grösz (1890) lautet für die Punktion der Sklera ziemlich 
ungünstig (65% ohne Erfolg). Für das klinische stationäre 
Material der Budapester Klinik nur in 20% Besserung, 
bei Skleralpunktion allein und 33% Besserung bei Skleral- 
punktion in Verbindung mit Pilokarpinbehandlung. Da nicht 
zu entnehmen ist, wie weit unter diesen Besserungen Dauer- 
heilungen in Betracht kommen, so hat diese Übersicht für die 
Frage der wirklich erzielten dauernden Wiederanlegungen 
keine maßgebende Bedeutung, da, wie auch v. Grösz selbst 
hervorhebt, der Begriff der Besserung ein zu relativer ist. 

Auch verschiedene Modifikationen der Skleralpunktion 
haben die Resultate nicht wesentlich günstiger zu gestalten 
vermocht, so die multiplen perforierenden Stichelungen durch 
Sklera, Aderhaut und Netzhaut hindurch im Bereiche der Ab- 
lösung, wie sie Pagenstecher vorgeschlagen hat, die Modi- 
fikation des Verfahrens nach Hirschberg, mit der Pinzette 
die Konjunktiva über der Punktionsstelle zu fassen und durch 
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zartes Anheben gleichsam ein Ansangen der subretinalen 
Flüssigkeit zu bewirken, der Vorschlag Wolfes^'^) (1884)^ 
statt der einfachen Punktion mit dem schmalen Messer eine 
wirkliche Skleralinzision von 8—12 mm anzulegen, ebenso 
Robertson 8*^^) (1885), die kaustische Punktion der Sklera 
nach de Wecker, die doppelte Punktion (Punktion und 
Kontrapunktion mit dem Ophthalmotom) von Galezowski 
u. a. Trepanation der Sklera, mit nachfolgender Punktion der 
Chorioidea und Retina schlugen Parinaud (1887) und 
Higgens (1879) vor. 

3. Auch die Verfahren durch Dauerdrainage ein 
kontinuierliches Abfließen der subretinalen Flüssigkeit nach 
außen zu ermöglichen [de Weckers^^^ Filtrationsschlinge 
aus Golddraht], Galezowkis^^) Catgutschlinge, Martins^®^) 
2 Silberdrähte, Eves Pferdehaar (1896) sind als abgetan an- 
zusehen; von der Idee, die Netzhaut, durch Einklemmung in 
perforierende Skleralöftnungen . oder gar durch Annähen mit 
Suturen zur Anlegung zu bringen, ganz zu schweigen. 

Zur Entfernung der subretinalen Flüssigkeit empfiehlt 
Mooren ^*^) (1882) die Pravazsche Spritze und berichtete 
Günstiges über das Verfahren. Besonderen Vorteil dürfte 
dieser Modus des Vorgehens gegenüber der Skleralpunktion 
jedoch nicht bieten, und ist jedenfalls als etwas eingreifender 
anzusehen. 

4. Die Elektrolyse in der Behandlung der Netzhaut- 
ablösung ist von einer Reihe von Autoren versucht worden 
Schöler^^*), Terson*«*), Gillet de Grandmont^^, 
SnelP56)^ Simii53), de Weckeri^^. Terson (1895) gibt eine 
genauere Anleitung zur Verwendung dieses Verfahrens; der 
positive Pol (Platin-Iridium) wird im Bereiche der Netzhaut- 
ablösung durch eine kleine Öffnung eingeführt. Es wird ein 
Strom in Stärke von 5 M. A. ca. 1 Minute lang angewendet. 
Auf experimentellem Wege glaubt Terson sich überzeugt zu 
haben, daß dadurch keine Schädigung des Auges eintritt; er 
berichtet über günstige Resultate beim Menschen. Snell sah 
gleichfalls Günstiges von der Behandlung, de Wecker, 
Simi u. a. hatten keine Erfolge. Simi hält das Verfahren 
für nicht ungefährlich. Die Idee des Verfahrens ist, direkt auf 
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die Resorption der subretinalen Flüssigkeit einzuwirken und 
in zweiter Linie dann eine entzündliche Reaktion von Seiten 
der Aderhaut anzuregen, im Sinne einer für die Anlegung 
günstig wirkenden adhäsiven Chorioretinitis. Die Literatur 
weist eigentliche Dauerheilungen nach diesem Verfahren nicht 
auf. Allerdings ist es auch selten geübt worden. Bisher hat 
es sich jedenfalls keinen sicheren Platz in unserer Therapie 
der Netzhautablösung erobern können. Bemerkenswert sind 
in dieser HinsicTit noch die experimentellen Daten über Elek- 
trolyse am Tierau^e von Seh öle r und Albrand. 

5. Die Iridektomie wurde nach ihrer Empfehlung 
(1876) durch Galezowski von einer Reihe von Autoren 
Bettr6mieux *3), Castorani^^XBoucheron^*^), Dransart'**), 
V. Grösz''®), Gabler^") u.a. angewendet und zum Teil auch 
günstig beurteilt. Doch hat das Verfahren eine allgemeine 
Anerkennung sich nicht versebaffen können, zumal eine Er- 
klärung für eine event. günstige Einwirkung auf den Prozeß 
der Netzhautablösung aussteht, wenn wir uns nicht etwa mit 
der ganz allgemeinen Annahme einer Besserung der Zirku- 
lationsverhältnisse und deren günstiger Rückwirkung auf die 
Wiederanlegung der Netzhautablösung genügen lassen wollen. 
V. Grösz empfiehlt die Iridektomie als ersten Eingriff, dem 
sich dann event. weitere Maßnahmen zur Ableitung der sub- 
retinalen Flüssigkeit anzuschließen hätten. Wie aus den Mit- 
teilungen von V. Grösz und Gabler hervorgeht, hat die fri- 
dektomie an der Budapester Klinik lange Jahre hindurch eine 
ausgedehnte Anwendung gefunden und wurde als ziemlich 
gleichberechtigt mit anderen Heilverfahren (Skleralpunktionen, 
Pilokarpininjektion usw.) angesehen. 

6. In ein neues Stadium trat die Behandlung der Netz- 
hautablösung mit dem Plan zu einer dauernden Wiederanlegung 
der Retina an die Chorioidea dadurch beizutragen, daß man 
einen entzündlichen Prozeß der Ad er haut im Bereiche 
der Netzhautablösung hervorrief durch Einbringung 
von entzündungserregenden Substanzen in den 
subretinalen Raum. Schon 1872 hatte Galezowski den 
Vorschlag gemacht, durch Einspritzung einer geringen Menge 
von Jodlösung diesen Zweck zu erreichen. Doch blieb der 
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Erfolg AUS. Die Beobachtung, daß im Bereich einer früheren, 
später wieder angelegten Netzhautablösung sich ausgedehnte 
atrophische Chorioidalveränderungen wie nach einer Chorioiditis 
entwickeln, femer die Beobachtungen, daß bei einer ent- 
stehenden Amotio retinae die Netzhaut gerade an den Stellen 
mit alten chorioiditischen Veränderungen besonders fest haftet, 
ja daß mitunter an solchen Stellen eine Herausreissung eines 
Stückes Netzhaut, welches an dem chorioiditischen Herde 
haften bleibt, eintritt, legten den Gedanken nahe, durch Er- 
regung einer artifiziellen Entzündung der Chorioidea eine solche 
festere und dauernde Verklebung zwischen Netzhaut und Ader- 
haut herbeizuführen. In diesem Sinne war schon Galezows- 
kis oben erwähnter Vorschlag aufzufassen, und in diesem 
Sinne ist auch namentlich die Einführung des Seh öle r sehen 
Operationsverfahrens anzusehen. Anfangs ging Schöl er aller- 
dings, auf dem Boden der Lebe r- Nor den son sehen Theorie 
von der primären Glaskörperdegeneration- und Schrumpfung 
und dem sekundären Eintreten der Netzhautablösung stehend, 
darauf aus, einige Tropfen Jod- oder Lugolscher Lösung prä- 
retinal in den Glaskörperraum zu injizieren, um so zu einer 
Resorption und Rückbildung der angenommenen präretinalen 
Glaskörperstränge, welche geeignet seien, durch Zug die Netz- 
haut abzulösen und ihre Wiederanlegung zu verhindern, bei- 
zutragen. Gleichzeitig betonte er aber auch die Entstehung 
entzündlicher chorioiditischer Erscheinungen im Bereiche der 
Ablösung, die geeignet seien, dauernde Verklebung zwischen 
Netzhaut und Aderhaut herbeizuführen. Später hat Seh öl er 
auch die Applikation der Lösung in den subretinalen und 
nicht in den piäretinalen Raum betont, um diesen Zweck 
zu erreichen. Die ersten 5 von Schöl er operierten Fälle 
verliefen tatsächlich sehr günstig, und zeigten sich besonders 
auch ausgedehnte chorioidi tische Veränderungen mit Pigmentver- 
änderungen im Bereiche der wieder angelegten Netzhautablö- 
sung. Bei der weiteren Anwendung des Verfahrens verschlechterte 
sich die Statistik (6 malige dauernde Wiederanlegung von 2 — 10 
monatlicher und 3 mal 18 monatlicher Dauer bei 26 operierten 
Fällen), doch waren die Resultate immer noch relativ gute 
zu nennen. 
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Immerhin tritt bei diesen 26 Fällen 3 mal die Komplika- 
tion mit Glaskörperblutung ein, auch weist Seh öl er auf die 
event. Gefahr der Kataraktbildung hin. Relativ günstig lauten 
auch die Berichte Dubarrys^^), (Klinik von Abadie) nach 
Injektionen mit Jodtinktur oder Lugol scher Lösung (5 g Jod- 
tinktur, 5 g aq. dest. und 0,25 g Jodkali) höchstens ^2 — ^Is 
Teilstrich einer Pravaz sehen Spritze. Dubarry gibt zu, daß 
gelegentlich starke Reaktionen, ja sogar Iridochorioiditis mit 
Atrophia bulbi entstehen. Auch betont er das häufige Auf- 
treten von Kapselkatarakt Relativ günstig sprechen sich noch 
Dufour^®), Mooren, Cofler^^), Liebrecht^"*) aus. Da 
gegen fehlt es bald nicht an steti<r sich vermehrendem Wider- 
spruch gegen das Verfahren: BulP*), Schweigger '*^), 
Gelpke««), Webster^^ij^ BaduePi), Scheffels^**>) 
V. Grösz teils wegen der Unsicherheit des Verfahrens, teils 
wogender damit verbundenen Gefahren. Baduel sah auch 
experimentell beim Kaninchen nach Injektion von 2 — 4 Tropfen 
Jodtinktur in den Glaskörper schwere intraokulare Veränder- 
ungen, hämorrhagische Cyklitis, Glaskörperentzündung, Netz- 
hautablösung eintreten, die sogar zur Schrumpfung des Aug- 
apfels führten. 

Besonders ist noch eine experimentelle Arbeit W. Wolf f s^'^) 
aus der Kuhnt sehen Klinik hervorzuheben, welcher die Wirk- 
ung von 3 — 6 Tropfen Jodtinktur im Glaskörper von Hunde- 
augen studierte. Es entstand ' hierbei häufig Netzhautablösung, 
2 mal sogar mit Retinalruptur, in 8 Fällen war hierbei die 
Amotio retinae durch Retraktion des Glaskörpers bedingt, ein- 
mal durch subretinale Blutung und einmal durch Aderhaut- 
exsudat. Bei 3 der operierten Tiere kam es zu starken äußer- 
lichen entzündlichen Erkrankungen und 2 mal zur Trübung 
der hinteren Linsenschichten nach Art des Chorioidalstars, die 
indessen in wenigen Tagen wieder verschwand. 

Anatomisch bildete sich zwischen Aderhaut und Netzhaut 
an der Einstichstelle eine bindegewebige Fixation, die erzeugte 
Entzündung der Uvea reichte nach vom meist nicht weiter 
als bis zur ora serrata. Die Retina wurde stark atrophisch. 
Der Glaskörper antwortete mit geringerer oder ausgedehnterer 
Schrumpfung und Verflüssigung. Es ist diese Arbeit hier 
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etwas eingehender erwähnt, weil sie in der Tat sehr wichtige 
Aufschlüsse über die durch Jodtinktur-Injektion in den Glas- 
körper gesetzten Veränderungen bringt, die in jeder Richtung 
zur Vorsicht mahnen. Ich möchte glauben, dass wir auf 
Grund dieser Untersuchungen uns jeder Injektion chemisch 
differenter Substanzen in den Glaskörper zu enthalten haben, 
da die resultierenden Glaskörperveränderungen zu intensive 
und nicht zu dosierende werden können. Dagegen glaube ich, 
brauchen wir trotz dieser experimentellen Untersuchungsergeb- 
nisse das Bemühen noch nicht aufzugeben, eventl. doch noch 
ein geeignetes Mittel zu finden, welches bei Einbringung in 
den subretinalen Raum eine nützliche, nicht zu starke, ent- 
zündliche Reaktion der Aderhaut auslöst, um so durch einen 
adhäsiven plastischen Prozeß günstig für eine dauernde Ver- 
kleidung der nach punctio sclerae wieder angelegten Netzhaut 
zu wirken. (Vielleicht empfiehlt sich eine geringere Konzen- 
tration der Lugo Ischen Lösung oder Ähnliches.) Daß eine 
günstige Beeinflussung der Wiederanlegung und dauernden 
Verklebung der abgelösten Netzhaut auf diesem Wege möglich 
ist, das glaube ich, haben uns die ersten günstigen Fälle 
Schölers, die ich selbst noch aus eigener Beobachtung 
kenne, gelehrt. Auf das Eindringen des event. Mittels aber in 
den subretinalen Raum und nicht in den Glaskörper ist dabei 
meiner Überzeugung nach in allererster Linie Gewicht zu 
legen. 

7. Im Jahre 1896 (Klin. M. Bl. f. Augenh. XXXIV) 
kommt Schöler unter Aufgabe direkter Eingriffe in den 
Glaskörper zu dem Vorschlage, die Erregung einer reaktiven 
Chorioretinitis plastica im Bereiche der Ablösung in der 
Weise zu bewerkstelligen , daß man nach multiplen feinen, 
pei'forierenden Punktionen in der Sklera und Chorioidea durch 
Aufbringung chemisch-differenter Mittel , wie Jodtinktur- Be- 
pinselung der Bulbusoberfläche an den betreffenden Stellen 
versucht, in schonender, ganz allmählicher Weise eine ent- 
zündliche Reaktion im Bereich der Netzhautablösung hervor- 
zurufen. Jedenfalls muß eine derartige Anwendung eines 
Mittels von außen her durch ganz feine Perforationsöffnungen 
der Sklera hindurch, im Bereiche der Ablösung als viel vor- 
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sichtiger bezeichnet werden und geeigneter, eine nicht zu 
heftige entzündliche Reaktion von Seiten der Chorioidea und 
der Retina hervorzurufen. 

8. Die punktförmigen Kauterisationen der Sklera 
im Bereiche der Netzhautablösungmit dem Paquelin 
oder dem Galvanokauter sind zweifellos geeignet, in der 
der Sklera anliegenden Chorioidea gewisse entzündliche Reaktionen 
hervorzurufen. Man kann sich beim Tierexperiment, z. B. beim 
Kaninchen, überzeugen, wie mit dem Augenspiegel in der 
Gegend der Kauterisation der Sklera, deutliche Veränderungen 
im Sinne einer grauweißlichen Trübung von Aderhaut und 
Netzhaut durch entzündliche Exsudatbildung sichtbar werden, 
ja wie durch eine solche Kauterisation der Sklera von außen 
her durch Ausscheidung eines Exsudates zirkumskripte Netz^ 
hautablösungen entstehen, die bald wieder zurückgehen, (auch 
Scheffels (1898) konnte experimentell das Auftreten von 
Netzhautablösung durch Glühhitze beim Kaninchen konstatie- 
ren). Der Augenspiegel weist nach Ablauf dieser ersten ent- 
zündlichen Erscheinungen der Kauterisation in den späteren 
Stadien oft sehr ausgesprochene atrophische, zirkumskripte 
chorioretinale Veränderungen auf, in deren Bereich die Retina 
mit der Aderhaut fest verwächst. Herr Dr. Wernicke^^*) 
hat kürzlich über seine Versuche in dieser Hinsicht und die 
anatomischen Veränderungen dabei genauer berichtet. Jeden- 
falls zeigt sich, daß es auf diese Weise möglich ist, um- 
schriebene entzündliche Chorioidealveränderungen im Bereiche 
der Netzhautablösung hervorzurufen, welche die Möglichkeit 
einer Verwachsung zwischen Aderhaut und Netzhaut an dieser 
Stelle bieten. 

Die richtige Dosierung derartiger Kauterisationen der 
Sklera hat allerdings eine gewisse Schwierigkeit, da eine 
direkte Perforation der Sklera als zu eingreifend zu vermeiden ist. 

In dieser Hinsicht sind in erster Linie die Vorschläge von 
Dor»^), Ghevallereau^^), Vacher^^^), Bourgeois^^) 
u. a. zu erwähnen, die über günstige Resultate berichten. 

de Wecker machte schon 1882 den Vorschlag, an der 
Ablösungsstelle die Sklera mit der glühenden Platinschlinge 
zu punktieren. Am konsequentesten hat bekanntlich Dor das^ 
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Verfahren der Kauterisation der Sklera bei Netzhantablösung 
durchgeführt und dabei sehr ßfünstige Resultate erzielt (14 
dauernde Heilungen auf 21 Fälle). Dor hat übrigens das 
Verfahren mit anderen Maßnahmen: Bettruhe, Heurteloup und 
Bchließlich in einem Teile der Fälle mit Injektionen von sehr 
stark prozentischen (25 — 30%) Kochsalzlösungen unter die 
Bindehaut und in den Tenonschen Raum kombiniert Die 
Kochsalzlösung soll nach Dor die Resorption des subretinalen 
Exsudates in erster Linie durch die starke wasserentziehende 
Wirkung auf die umgebenden Gewebe fördern. Vor allem 
aber soll durch die künstlich kaustisch gesetzte partielle Ver- 
dünnung der Sklera ein solcher Flüssigkeitsaustausch erleich- 
tert und sodann durch Bildung entzündlicher Herde in der 
•Chorioidea eine Verwachsung zwischen Retina und Aderhaut 
gefördert werden, während gleichzeitig die Anwendung des 
Heurteloup die Zirkulationsverhältnisse im Auge günstig be- 
einflußt. 

Es ist jedenfalls nötig bei dem Verfahren der Kauterisation 
der Sklera, gleichzeitig auf das Verschwinden der subretinalen 
Flüssigkeit noch besonders einzuwirken. 

Wie Dor, so |hat auch Stoelting^") die Kombination 
von Kaustik mit hochprozentigen subkonjunktivalen Kochsalz- 
lösungen gewählt und nach dem Verfahren auch günstige Er- 
folge erzielt. Wie Gallus^^) mitteilt aus der Stoelting- 
schen Klinik, trat eine Dauerheilung bei 8 behandelten Fäulen 
^in, in 3 andern dieser Fälle Rezidiv nach 6 — 10 Monaten, 
«odaß also die unmittelbaren Resultate der Methode auch in 
Stoeltings Händen sehr Gutes leisteten, aber spätere Rezi- 
dive blieben auch bei diesen anfangs sehr günstig verlaufenden 
Fällen fast niemals aus, wie Stoelting mir brieflich noch 
in jüngster Zeit mitteilte. Auch ist Stoelting zuletzt 
auf niedriger prozentige Kochsalzlösungen (10%) zurückge- 
kommen, da die Schmerzhaftigkeit des Verfahrens bei Ver- 
wendung von 20 — 30% igen Lösungen als sehr groß bezeichnet 
werden muß. Vacher kombinierte die punktförmige Kauteri- 
sation der Sklera mit Aspiration der subretinalen Flüssigkeit 
vermittelst der Pravazschen Spritze. 
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Auch Mazet^'^®) (1900) erzielte mit dem Dorschen Ver- 
fahren eine Dauerheilun^. 

Ich werde später noch auf meine Stellung zu diesem Ver- 
fahren zurückkommen. 

Deutschmann (1895) berichtet noch, daß er dreimal 
Paquelin-Perforationen der Sklera ausführte, aber ohne günsti- 
gen Erfolg, und deshalb diesen Behandlungsmodus zu gunsten 
seines Verfahrens aufgab. 

Alajmo^) (1893) kombinierte die Inzision der Sklera mit 
Galvanokaustik. 

9) Einen breiten Raum nehmen in den letzten Dezennien 
bei der Therapie der Netzhautablösung die subko nj unkti- 
valen Injektionen und besonders die subkonjunkti- 
valen Kochsalz-Injektionen ein. Nachdem Rothmund 
zunächst (1866) die subkonjunktivale Kochsalzinjektion zur 
Aufhellung von Hornhauttrübungen nach Keratitis parenchy- 
matosa empfohlen, verging noch geraume Zeit, bis diese Be- 
handlungsmethode weiter Eingang fand. Erst im Jahre 1887 
scheint de Wecker zum ersten Male in Berücksichtigung der 
Rae hl mann sehen Anschauungen über die Entstehung der 
Netzhautablösung die subkonjunktivale Injektion von Kochsalz- 
lösungen in den Tenonschen Raum bei diesem Leiden in An- 
wendung gebracht zu haben, ohne jedoch einen wesentlichen 
Erfolg dabei zu erzielen. Diese neue Therapie auf dem Ge- 
biete verschiedener innerer und äußerer Erkrankungen des 
Auges und auch später auf dem Gebiete der Netzhautablösung 
wurde populärer besonders durch die Arbeiten von Rey- 
mond^^^), Secondi^*®), Gallenga^^) u. a., welche geneigt 
waren, eine Kommunikation zwischen den subkonjunktivalen 
und perichorioidalen Lymphräumen im Sinne Schwalben 
und Wald ey er s anzunehmen. Auch schienen die experimen- 
tellen Untersuchungsergebnisse mit unter die Konjunktiva ge- 
spritzten Farblösungen und Emulsionen von seiten verschie- 
dener Autoren [Pflüger^*^), Mellinger '^^), Bossalino^*), 
Deutschmann] für diese Annahme zu sprechen, da die 
Farbstoffe in den chorioidalen und retinalen Lymphräumen 
nachgewiesen werden konnten. Besonders sind die Bemüh- 
ungen Dariers um die Einführung der subkonjunktivalen 
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Sublimat-Therapie in der Augenheilkunde hervorzuheben, denen 
vielfach von anderen Autorenimgünstigen Sinne zugestimmtwurde. 

Aber auch an ungünstigen Urteilen über das Behandlungs- 
verfahren fehlt es im Laufe der Zeit nicht, und wurde von 
Bach^®) und Gürber bestritten, daß Quecksilber bei dieser 
Behandlungsmethode in das Innere des Auges übergehe, wie 
das Sgrossound Scalinci *^*) glaubten nachgewiesen zuhaben. 

Geering*^) widerspricht aber später den Untersuchungs- 
resultaten von Gürber und Bach. Die wichtigen Unter- 
suchungen von Wessely^^*) über die Wirkung der subkon- 
junktivalen Injektionen ergeben bei Anwendung sehr stark 
konzentrierter Kochsalzlösung (z. B. 20%) eine ganz geringe 
Vermehrung des Kochsalzgehaltes des Vorderkammerwassers, 
während im Glaskörper nichts davon nachweisbar ist. Das 
Eindringen von Sublimat ins Auge bei subkonjunktivalen In- 
jektionen hält W. von vornherein für aussichtslos, da dasselbe 
eine eiweißfällige Wirkung übt Er sieht die Wirkung der subkon- 
junktivalen Injektionen in einer Reizwirkung auf die Absonde- 
rung des humor aqueus derart, daß derselbe — sonst fast 
«iweißfrei — nun Eiweiß in verschieden großer Menge bis zu 
1% und mehr enthält. So läßt sich auch eine vermehrte 
Überführung von Schutzstoflfen aus dem Blute in die vordere 
Kammer des erkrankten Auges unter dem Einfluß subkonjunkti- 
valer Injektionen erklären. 

Auch über unangenehme Begleiterscheinungen, wie starke 
Schmerzhaftigkeit, länger dauernde entzündliche Reizzustände, 
partielle Gewebsnekrose , Verwachsungen der Konjunktiva mit 
der darunter liegenden Sklera wurde berichtet, und diese Beob- 
achtungen führten gerade in der Baseler Univ.- Augenklinik 
zunächst zu einer Abschwächung der angewendeten Sublimat- 
lösung von 1 : 2000 bis zu 1 : 5000 und Zusatz von schwacher 
Kochsalzlösung (1%), der dann bald die Empfehlung der Koch- 
salzlösung als subkonjunktival angewendetes Heilmittel folgte 
unter besonderer Berücksichtigung der Heidenhainschen An- 
4schauungen und Arbeiten über die lymphtreibende Wirkung 
des Kochsalzes. Besonders durch Mellingers Initiative 
und eine Reihe von anderen Arbeiten aus der Baseler Klinik 
[Martiiöö), Wehrle^^»)^ Zehnder'82), Burri«), Staerkle's»), 
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Verderame ^ß^^)] hat dann die Therapie der subkonjunktivalen 
Kochsalzinjektionen eine sehr ausgedehnte Verbreitung in der 
Augenheilkunde und .^schließlich auch auf dem Gebiete der 
Netzhautablösung gefunden. 

Die Anwendung der subkonjunktivalen Injektionen, in erster 
Linie der Kochsalzlösung, bei Amotio retinae wird auch heute 
sehr viel geübt, und zwar ohne gleichzeitige Anwendung 
anderer operativer Maßnahmen. Es ist dies auch erklärlich 
nach der dringenden Empfehlung dieses Mittels von verschie- 
denen Seiten und unter dem gleichzeitigen Hinweis, daß man 
es hier mit einem ungefährlichen Verfahren zu tun habe, wo 
man nicht eventuell befürchten müsse, dem Patienten zu schaden. 
Es sei hier besonders an die Mitteilungen von Mellinger^"), 
Mazzoli, Lodato^o*), Zehnder^s^)^ Gotti«^), Haitz^^, 
Winselmann i"),Fehr*8),Randolphi3i)^Senni50),Gradle«3), 
Eti6vant**), Bourgeois ^"^j Verderame, u. a. hingewiesen. 
Letzterer Autor berichtet über 3 Heilungen bei 32 Behandelten. 
Wenn die Berichte auch nicht gerade sehr zuversichtlich 
lauten, so wird doch das Verfahren als nützlich bezeichnet 
und es werden neben Besserungen eine Anzahl Heilungen 
berichtet. Ein Teil dieser Autoren (z. B. St.aerkle u. a.) 
denkt bei den subkonjunktivalen Kochsalzinjektionen an eine 
Aufsaugung der subretinalen Flüssigkeit durch den Aus- 
gleich zwischen dieser und der hypertonischen Kochsalzlösung 
durch die erhaltene Sklera hindurch, so daß die subretinale 
Flüssigkeit eine Eindickung und Verminderung erleide und 
so die Netzhaut die Möglichkeit gewinne, sich wieder an- 
zulegen. 2% ige Kochsalzlösungen könnten nur so lange 
wirken, bis die subretinale Flüssigkeit eine gewisse Ein- 
dickung erfahren habe, dann werde sie wirkungslos. Bei 
Anwendung von stärkeren Lösungen (4 bis 10% erhalte 
man eine günstigere Wirkung auf die abgelöste Retina. Andere 
Autoren suchen durch weitere Konzentration der Lösungen 
bis zu 25 — 30% den Effekt zu steigern (Dor, Stoelting 
u. a.), heben dann allerdings auch die hochgradige Schmerz- 
haftigkeit des Verfahrens besonders hervor, selbst dann, wenn 
gleichzeitig lokal anästhesierende Mittel, wie Akoin, Kokain u. a. 
der Injektionsflüssigkeit beigefügt werden. 
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Darier'*) empfiehlt einen Zusatz von 0,01 — 0,02 Dionin 
zu der Kochsalzlösung und will damit in 1 Fall noch sehr 
günstig eingewirkt haben, wo die alleinige subkonjunktivale 
Kochsalzinjektion versagt hatte. 

Auch das schwefelsaure Natr. ist gelegentlich als geeignetes 
Mittel gegen Netzhautablösung bei subkonjunktivaler Anwen- 
dung empfohlen worden (de Wecker, Darier, Bourgeois) 
und ebenso fanden die Quecksilberpräparate (Sublimat, Hydrarg. 
oxycyanat. ; Hydrarg. cyanat.), welche hauptsächlich bei entzünd- 
licheren intraokularen Prozessen auf Dariers u. A. Anregung 
Verwendung gefunden, gelegentlich auch ihre Befürwortung 
bei der Behandlung der Netzhuutablösung, offenbar in der 
Voraussetzung, daß in manchen Fällen bei Amotio retinae 
chorioiditische entzündliche Veränderungen die eigentliche Ur- 
sache seien. 

Die klinische Erfahrung lehrte nun, daß bei der überaus 
häufigen Anwendung der subkonjunktivalen Injektionen bei 
Netzhautablösung die dadurch erzielten Resultate in Bezug 
auf Dauerheilung durchaus unbefriedigende seien , ja es ist 
wohl fraglich, ob die einzelnen erzielten Heilungen nicht z. T. 
der gleichzeiti«;en Anwendung anderer friedlicher Maßnahmen 
zuzuschreiben waren (Druckverband, Ruhelage usw.). Dazu 
kommen nun die experimentellen Untersuchungen der neueren 
Zeit, besonders die von Wessely, welche nachweisen, daß 
bei intakter Sklera auf eine direkte Einwirkung der subkon- 
junktival injizierten Kochsalzlösung auf die subretinale Flüssig- 
keit nicht zu rechnen ist. 

10. Bei dieser Lage der Dinge lag der Gedanke nahe, 
die subkonjunktival injizierte Kochsalzlösung durch 
weitere operative Maßnahmen mit dem subretinalen 
Raum bei Netzhautablösung in direkte Berührung 
zu bringen, um so mehr eine direkte Wechselwirkung 
zwischen injizierter Kochsalzlösung und subretinaler Flüssig- 
keit zu bewerkstelligen. Der eine Weg war der, mit der 
Skleralpunktion die subkonjunktivale Kochsalzinjektion zu kom- 
binieren, resp. dieselbe der ersteren folgen zu lassen. Schon 
Secondi hat diesen Weg betreten, indem er die Punktion 
der Sklera mit einer subkonjunktivalen Sublimatinjektion ge- 



Ueber die Behandlung der Netzhautablösung 33 

meinsam anwandte. Deutschmann versuchte gleichfalls schon 
1894 Skleralpunktion mit subkonjuöktivaler Injektion, 'zuerst 
von Sublimat, dann von Kochsalzlösung und beobachtete da- 
bei wiederholt Retinalblutungen , was ihn von dem Verfahren 
Abstand nehmen ließ. Er warnt vor dieser Kombination. 
Jocqs®^) rühmt 1901 die ausgesprochene Wirksamkeit der 
subkonjunktivalen Injektion stärkerer Kochsalzlösungen nach 
vorausgegangener Skleralpunktion und nimmt dabei an, daß 
das Blut der Aderhautgefäße durch Absorption von der sub- 
konjunktival injizierten Kochsalzlösung in sich aufnehme und 
nun zur Resorption der subretinalen Flüssigkeit beitrage. Ich 
habe das Verfahren in der Weise geübt, daß ich mit einer 
Diszisionsnadel oder dem kleinen Knapp sehen DiszisioDs- 
messer mehrfache ganz feine perforierende Öffnungen durch 
die Sklera anlegte und dann die Kochsalzlösung subkonjunkti- 
val in der Gegend dieser Offnungen injizierte. 

Es ist gar keine Frage, daß man auf diese Weise in einer 
ganzen Anzahl von Fällen eine schnelle Wiederanlegung der 
Netzhaut erzielen kann, der aber fast regelmäßig bald ein 
Rezidiv der Ablösung folgt. In einem Teil der Fälle traten 
auch in der ersten Zeit nach der Ausübung des Verfahrens 
Glaskörpertrübungen und auch Glaskörper- wie Retinalhämor- 
rhagien ein, namentlich bei Anwendung stärker prozentiger 
Kochsalzlösungen, obschon sich mir beim Tier (Kaninchen) 
bei subkonjunktivaler Anwendung von 10 — 20% igen Kochsalz- 
lösungen nach vorausgegangener Skleralpunktion keine der- 
artigen intraokularen Komplikationen in einer Anzahl von 
Experimenten ergeben hatten. Ich komme am Schluß noch 
kurz auf meine Erfahrungen in dieser Hinsicht zurück. 

Als ein zweites wirksames Vorgehen, um die subkonjunkti- 
vale Kochsalzlösung in direkterer Form auf die subretinale 
Flüssigkeit einwirken zu lassen, müssen wir im Sinne Dors 
die Kombination der subkonjunktivalen Injektion mit der punkt- 
förmigen Kauterisation der Sklera im Bereiche der Ablösung 
ansehen. Es ist hierbei eine erleichterte Wechselwirkung 
zwischen der subretinalen Flüssigkeit und der subkonjunkti- 
valen Kochsalzlösung in den kauterisierten und verdünnten 
Sklerastellen wahrscheinlich. 

3 
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In zweiter Linie wird zweifellos eine entzündliche zirkum- 
skripte Reaktion an den den kauterisierten Sklerastellen ent- 
sprechenden Chorioidalpartien gesetzt, welche geeignet sein 
dürfte, zu einer Verwachsung der Retina und der Chorioidea 
an dieser Stelle beizutragen. In dem Sinne sprechen auch die 
BeobachtuDgen am Tiere, und ich verweise in dieser Hinsicht 
auf die experimentellen üntersuchungsergebnisse Wernickes^^*) 
an unserer Klinik. 

Verwendbar ist unter diesen Gesichtspunkten auch die 
Kombination der punktförmigen Kauterisationen der Sklera im 
Bereiche der Ablösung mit nachfolgender Skleralpunktion, wo- 
durch infolge Abfließens der subretinalen Flüssigkeit eine An- 
näherung und Verklebung zwischen Netzhaut und Aderhaut ge- 
fördert wird. 

11. In den letzten Jahren ist die intrakapsuläre In- 
jektion (d. h. in den Tenonschen Raum) von Koch- 
salz u. a. Lösungen, statt der bloßen subkonjunktivalen 
besonders betont worden, de Wecker berichtet 1899, daß 
er schon seit 12 Jahren die Kochsalzinjektion nicht nur 
subkonjunktival , sondern auch intrakapsulär bei Netzhautab- 
lösung mache, er habe später, als weniger schmerzhaft, Lös- 
ungen von schwefelsaurem Natr. hierzu gewählt und in der 
neuesten Zeit Lösungen von Gelatine (Physiol. Kochsalzlösung 
100, weiße Gelatine 3,5), welche gar nicht schmerzhaft seien. 

Auch Dor (pöre et fils)^*) legen auf die Injektion der 
Kochsalzlösung in den Tenonschen Raum besonderes Gewicht 
und verwenden dazu eine besondere Spritze mit gebogenem 
Ansatz. Die Nadel wird zwischen Rectus extemus und rect 
infer. entlang der Konvexität des Bulbus eingeführt, ihre Spitze 
muß frei beweglich sein, ;wenn sie richtig liegt, und bei der 
Injektion darf keine Chemosis auftreten, de Wecker be- 
streitet wegen des anatomischen Verhaltens der Tenonschen 
Kapsel (Motais) die Möglichkeit, so isolierte Kochsalzinjek- 
tionen in den Tenonschen Raum vorzunehmen. 

Jedenfalls nimmt man bei derartigen intrakapsulären In- 
jektionen eine direktere Einwirkung der hypertonischen Koch- 
salzlösung auf die subretinale Flüssigkeit an, als bei subkon- 
junktivaler Injektion außerhalb des Tenonschen Raumes (viel- 
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leicht durch die Lymphräume in der Umgebung der austreten- 
den Vortexvenen ?). Bourgeois injizierte subkapsulär (Glycer. 
10,0, Kochsalz 3,0, Sublimat 0,01). 

Gerade aber bei einer derartigen Anwendung stärker kon- 
zentrierter Kochsalzlösungen ist die Frage zu erwägen, ob 
nicht durch diese länger fortgesetzten Maßnahmen auch einmal 
direkte Schädigungen des Auges durch Obliteration des Tenon- 
schen Raumes hervorgerufen werden können. Ich glaube, daß 
das gelegentlich vorkommen kann und muß 2 eigene Beob- 
achtungen in diesem Sinne deuten, wo nach lange fortgesetzten 
Injektionen (1 mal bei rezidivierenden Glaskörperblutungen und 
1 mal bei Netzhautablösung) glaukomatöse Erscheinungen ein- 
traten, für die sonst gar kein Grund vorlag, da es sich um 
noch relativ jugendliche Patienten handelte. 

Auch andere Autoren (Mellinger, Deutschmann, 
Alexander^) u. a.) konnten sich von gelegentlichen schäd- 
lichen Nebenwirkungen stark prozentiger Kochsalz-Lösungen 
bei subkonjunktivaler Applikation überzeugen. 

12. Die Behandlung der Netzhautablösung nach 
Deutschmann zerfällt bekanntlich in 2 Faktoren, und zwar 

1) in die Durchschneidung von Netzhaut und Glas- 
körper, resp. präretinaler Glaskörperstränge, und 

2) in die Inj ektion von Kaninchen- Glaskörper und 
anderen Glaskörperpräparaten im den präretinalen 
Raum vor die abgelöste Netzhaut. 

Was den 2. Faktor der Behandlung anbetrifft, so habe 
ich mich nicht entschließen können, denselben beim Menschen 
in Anwendung zu bringen, und zwar aus folgenden Gründen. 
Schon aus den Deutschmann sehen Beschreibungen war zu 
entnehmen, daß der Injektion von Kaninchen- Glaskörper doch 
oft eine starke Trübung des Glaskörpers des behandelten 
menschlichen Auges folgt, bis zu einem intensiv weiß-gelb- 
lichen Reflex aus der Tiefe. Auch waren in einem Teil der 
Fälle die entzündlichen Reaktionen erheblich, und ich verweise 
hier besonders auch auf die anatomische Untersuchung Deutsch- 
manns, wo er Gelegenheit hatte (Mitt. I, p. 71), den Inhalt 
eines menschlichen Auges, welches allerdings schon zur Zeit 
der Glaskörperinjektion fast ganz erblindet war, auf dem Wege 
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der Exenteration 26 Tage Dach vorgenommener Injektion zu 
entfernen. Es war hier zu sehr erheblichen entzündlichen 
iridocyklitischen Erscheinungen gekommen, welche schließlich 
zur Exenteration nötigten. 

Auch die anatomische Untersuchung ergab sehr erhebliche 
entzündliche Veränderungen (Zellinfiltration, Bildung von Riesen- 
zellen usw.) 

Mit Rücksicht auf diese Momente habe ich es für geboten 
erachtet, bevor ich mich zur Glaskörperinjektion beim Menschen 
entschloß, die Frage einer experimentellen Prüfung am Tier zu 
unterwerfen und Herrn Dr. W ernicke veranlaßt, die Folgen 
der Glaskörperinjektionen beim Kaninchen experimentell und 
anatomisch zu prüfen. Es wurden hierbei in erster Linie 
Glaskörper des Kaninchens, sowie frischer Kalbsglaskörper und 
femer die von Deutschmann angegebenen und in Hamburg 
bei Dr. Mielk (Schwanen -Apotheke) käuflichen Glaskörper- 
Präparate in Anwendung gezogen. Die Untersuchungsresultate 
sind kürzlich eingehend von Wer nicke veröflfentlicht worden. 
Es ist selbstverständlich, daß mit allen aseptischen Kautelen 
und nach Deutschmann scher Vorschrift verfahren wurde. 
Von den Ergebnissen will ich hier nur so viel anführen, daß 
die entzündlichen Reaktionserscheinungen z. T. sehr erheblich 
waren, der Glaskörper trübte sich intensiv grauweiß und diese 
Trübung blieb z. T. dauernd bestehen. In 3 Fällen traten 
starke Iridocyklitis z. T. mit Schrumpfungserscheinungen am 
Bulbus, 2 mal Amotio retinae, in anderen Fällen ausgedehntere 
hintere Synechien ein, also jedenfalls häufiger bedeutende, ja 
z. T. deletäre Folgezustände. 

Diese starken und z. T. deletären Reaktionserscheinungen 
(Iridocyklitis, Amotio retinae) beim Tier sind es hauptsächlich 
gewesen, welche mich von einer weiteren Anwendung des 
Verfahrens absehen ließen. Ich glaube auch aus diesen Resul- 
taten entnehmen zu dürfen, daß die Glaskörperinjektion 
in späteren Stadien zu weiteren Schrumpfungserscheinungen 
des Glaskörpers und damit direkt zur Entstehung einer Netz- 
hautablösung Veranlassung geben kann, also damit das Gegen- 
teil von dem bewirkt, was man beabsichtigt. 

Bei einem anderen Teil der operierten Tiere gingen die 
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im Anschluß an die InjektioQ entstehenden Glaskörpertrübungen 
allmählich zurück, ohne ernstere Schädigungen zu hinterlassen. 

Wenn ich auch zugeben will, daß man diese am Tiere ge- 
wonnenen Untersuchungsresultate nicht so ohne weiteres auf 
das menschliche Auge übertragen kann, so geht meines Er- 
aehtens doch so viel daraus hervor, daß die Glaskörperinjek- 
tion nicht gefahrlos ist für das injizierte Auge und unter Um- 
ständen auch bedenkliche und deletäre Veränderungen setzen 
kann; daß dies auch beim Menschen eintreten kann, dafür 
spricht unzweideutig der Deutschmann sehe Exenterations- 
befund und dafür spricht auch die gelegentliche klinische Er- 
fahrung. Ich sah einen Kranken, der monatelang genau nach 
Deutschmann scher Vorschrift anfangs mit Durchschnei- 
dungen, später mit Glaskörperinjektionen behandelt worden 
war, und wo die Sache mit totaler Amaurose, vollständiger 
Verwachsung der Iris mit der Linse, fast vollständiger Auf- 
hebung der vorderen Kammer, also mit deletären intraokularen 
Veränderungen auf dem betreffenden Auge endete. Es bedarf 
bei einem Bericht über ein derartiges therapeutisches Ver- 
fahren auch der genauem Angabe, in welchen Fällen dasselbe 
direkt verschlechternd gewirkt hat, und es ist meines Erachtens 
auch nicht angängig, die Augen, welche dem Verfahren unter- 
worfen wurden, einfach schon als definitiv verloren zu rechnen, 
wenn die Glaskörperinjektion unterblieben wäre. Im übrigen 
hat Deutschmann durch die Glaskörperinjektion auf 67 
operierten Augen nach seiner eigenen Angabe auch nur 3 mal 
eine wirkliche Heilung erzielt. Die 3 Heilungen werden schon 
bei den ersten 90 operierten Fällen registriert. Es ist bei den 
spätem 109 operierten Patienten keine weitere Heilung durch 
Glaskörperinjektion verzeichnet, und somit muß entweder das 
Verfahren viel weniger in Anwendung gezogen sein oder voll- 
ständig versagt haben. 

Ich kann auch die Deuts c hm annsche Erklärung von 
der Wirkung der Glaskörperinjektion, besonders der Quellung 
der injizierten Massen mit Wiederandrückung der abgelösten 
Retina nur für eine hypothetische halten und glaube, daß durch 
die experimentellen Untersuchungsresultate Dr. Wernickes 
doch nachgewiesen ist, wie jedenfalls nicht selten Schrumpf- 
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ungserscheinungen des Glaskörpers mit ihren schädigenden 
Wirkungen die Folge sein können. 

Die Technik der Injektion bietet ja an und für sich keine 
besondere Schwierigkeit bei Anwendung der Pravazschen resp 
Luerschen Spritze. 

Durch die Einführung der Messerkanüle wird wohl die 
Möglichkeit geschaffen, den Eingriff der Durchschneidung mit 
dem der Injektion zu verbinden, aber die Sicherheit der eigent- 
lichen präretinalen Injektion wird dadurch gefährdet, da, wie 
Deutschmann selbst zugibt, die Glaskörperinjektion gelegent- 
lich subretinal ausfallen kann, wo ja dann das angebliche Moment 
der Quellung die Netzhaut abdrängen würde, und nur die ent- 
zündungserregende Eigenschaft des injizierten Glaskörpers allen- 
falls noch im günstigen Sinne gedeutet werden könnte. 

Auch ist nach der Deutschmannschen Statistik an der 
Hand seines Krankenmaterials unverhältnismäßig oft (in ca. 50%) 
Katarakt-Bildung verzeichnet, von der allerdings sehr häufig 
angegeben wird, daß sie im Beginne schon vor der Behand- 
lung mit Glaskörperinjektion vorhanden gewesen sei, aber be- 
schleunigend hat zweifellos die Glaskörperinjektion in einer 
Anzahl von Fällen auf die Ausbildung der Linsentrübung ge- 
wirkt, und das ist ein weiterer Nachteil dieses Verfahrens. 
Jedenfalls ist auch das Vorkommen von Cataracta complicata 
bei Netzhautablösung in den nicht oder friedlich behandelten 
Fällen seltener (z. B. Horstmann 12%). 

Deutschmann selbst meint (Ber. d. Heidelberg, ophth. 
Ges. 1903, p. 270), daß die Katarakt bei dem Verfahren 
schneller reife. 

Auf Grund dieser Erwägungen und Erscheinungen habe 
ich mich trotz der günstigen Berichte Deutschmanns nicht 
entschließen können, das Verfahren der Glaskörperinjektion in 
die Therapie der Netzhautablösung aufzunehmen, denn m. E. 
muß als feststehend angesehen werden, daß dadurch gelegent- 
lich direkt deletäre intraokulare Veränderungen an dem operier- 
ten Auge hervorgerufen werden können. Es ist dies auch der 
Grund, weshalb die Glaskörperinjektionen von Seiten anderer 
Autoren so wenig Nachahmung gefunden haben. 

Auch der jüngste von Deutsch mann Wernicke gegen- 
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über gemachte Einwand, daß der erkrankte Glaskörper des 
Menschen bei der Netzhautablösung wohl weniger zu krank- 
hafter und bedrohb'cher Reaktion auf die Glaskörperinjektion 
hin disponiert sei, als der gesunde Glaskörper des Versuchs- 
tieres, erscheint mir wenig stichhaltig. 

Chi br et 2^) hat das Verfahren im 1. Falle ohne wesent- 
liche Nachteile angewendet, Jutrzenka®^) (1898) lOmal ohne 
Erfolg und Imal mit schweren intraokularen Veränderungen 
(totale Amotio und Amaurose). 

Was die Durchschneidung der Netzhaut und des 
Glaskörpers resp. präretinaler Glaskörperstränge 
anbetrifft, so habe ich das Verfahren gelegentlich angewendet 
und versucht nach Deutschmanns Vorschrift vorzugehen, 
auch mit seinem Instrumentarium. Es will mir jedoch scheinen, 
daß es nur gelegentlich möglich ist, seiner Vorschrift gemäß 
zu verfahren, durchweg aber die anatomischen Verhältnisse 
bei der Netzhautablösung so liegen, daß sich der Vor- 
schlag nicht sicher ausführen läßt. Die in den Deutschmann- 
schen Figuren (Mitt. I, p. 858, Mitt. 11, p. 773) gegebenen 
anatomischen Verhältnisse der abgelösten Netzhaut dürften in 
Wirklichkeit selten so liegen, wie sie dort gezeichnet sind 
(s. Fig. 1 und 2), wo ja allerdings die Möglichkeit bestehen 
würde, wie vorgeschrieben , 4 mal die abgelöste Retina zu 
treffen beim Vorschieben des Messers von a nach d. Aber 
auch bei einem derartigen Vorspringen einer mittleren Netz- 
hautfalte mit konkaven Einsenkungen nach beiden Seiten ist 
die Ausführung des Vorschlags schon als unsicher anzusehen, 
da ja Ein- und Ausstich durchweg so weit peripher, d. h. 
äquatoriell erfolgt, daß dieselben nicht ophthalmoskopisch zu 
kontrollieren sind. Wenn somit die Erfüllung der Forderung 
gelegentlich auch möglich erscheint, so dürfte sie doch auch 
bei dieser anatomischen Lage der abgelösten Retina oft nicht 
erfüllt werden. Durchweg haben wir es aber durchaus nicht 
mit einer solchen in den Glaskörper vorspringenden Netzhaut- 
falte zu tun, sondern mit einer mehr gleichmäßig buckei- 
förmigen Hervorragung. Eine so stark vorspringende mittlere 
Falte ist ja eigentlich nur denkbar, wenn dieselbe durch einen 
Glaskörperstrang in der Mitte fixiert und nach vorn gezogen 
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würde, wie Deutschmann das in der Fig. 2 andeutet. Das 
dürfte aber sicher doch nur selten der Fall sein, denn auch 
die Leber -Nord enson sehe Theorie setzt durchweg vor der 
abgelösten Retina keine Glaskörperstränge mehr, sondern prä- 
retinale Flüssigkeit voraus, die durch eine mehr peripher ge- 
legene Ruptur unter die Netzhaut dringt und jedenfalls schon 
zuvor strangartige Adhäsionen in ihrem Bereich vermissen 
ließ. Eine gleichmäßige spontane Abhebung der Retina aber 
durch Schrumpfung des direkt an die Netzhaut adhärenten 
Glaskörpers ohne Retinalruptur dürfte sehr selten sein, und 
wird auch vonNordenson nur ausnahmsweise angenommen. 
Nur dann aber könnte man sich von der Glaskörperdurch- 
schneidung eine günstige Wirkung versprechen. 

Es erscheint mir ferner auch unter Zugrundelegung der 
Deut seh mann sehen Figuren eine ausgiebigere Durchschnei- 
dung von Glaskörpersträngen schwer möglich, ohne gleichzeitig 
eine recht ausgedehnte Zerreißung der Netzhaut zu bewerk- 
stelligen. Denn wenn man nach der Kontrapunktion der 
Sklera oder nur nach Berührung der der Einstichstelle gegen- 
überliegenden Bulbus- Wand das Messer nach Vorschrift im 
bogenförmigen Zug zurückführt, so geschieht dies doch immer, 
während, zu Anfang wenigstens, das Messer noch in der doppelt 
perforierten abgelösten Netzhautfalte steckt, und dadurch muß 
eine ausgedehntere Dilaceration der Netzhaut hervorgerufen 
werden, die doch auch mit nicht unerheblicher Zerrung der 
Retina einhergeht, und event. einer weiteren Ablösung der 
Retina Vorschub leisten kann. Deutschmann selbst hat 
auch in dieser Hinsicht in seinen späteren Mitteilungen erheb- 
liche Modifikationen bei dieser sog. Glaskörperdurchschneidung 
empfohlen, er warnt jetzt direkt beim Zurückziehen des Messers 
vor den zuerst empfohlenen ausgiebigen seitlichen schneidenden 
Hin- und Herbewegungen des Messers. In der 2. Mitteilung 
tritt an deren Stelle die Zurückziehung der Schneide im flachen 
Bogen und in der letzten Mitteilung beschränkt sich der Ein- 
griff im wesentlichen auf eine Punktion der Sklera mit Kontra- 
punktion auf der gegenüberliegenden Seite mit mehrfacher 
Durchstoßung der Retina und des präretinalen Raumes. Aus 
schon oben dargelegten Gründen aber dürfte die Möglichkeit 
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einer 4 maligen Durchstoßang der abgelösten Retina hierbei 
doch selten bestehen. 

In den beiden Figuren Deutschmanns findet sich auch 
eine Differenz insofern, als in der ersten die Kontrapunktions- 
stelle für das Messer an der Grenze der Ablösung liegt, wäh- 
rend in der 2. die Spitze noch in abgelöstem Terrain aus- 
fährt. 

Es ist die ursprüngliche Glaskörperdurchschneidung somit 
jetzt im wesentlichen aufgegeben und auf eine mehrfache 
Durchstechung von Netzhaut und präretinalem Glaskörperraum 
reduziert. Damit aber nähert sich das Verfahren wesentlich 
der Behandlung vermittelst einfacher Sklerapunktion und Kontra- 
punktion im Bereich der Ablösung mit oder ohne Durchstoßung 
der Retina. Von dem ursprünglich von Deutschmann so 
betonten Operationsmodus ist wenig übrig geblieben, und doch 
erzielte er damit nach seiner Statistik anfangs die besten Resul- 
tate. Die Kombination aber dieses Verfahrens mit der Glas- 
körperinjektion ist m. E. nicht unbedenklich, weil direkte 
schwere Schädigungen des inneren Auges ^dadurch hervorge- 
rufen werden, wie uns sowohl die klinische Erfahrung als die 
experimentellen Untersuchungsresultate Wernickes zeigten. 

Es liegt mir durchaus fem, die Deutschmann sehen 
statistischen Angaben irgendwie in Zweifel zu ziehen, doch er- 
scheint es mir bemerkenswert, wie ungleichmäßig auch bei 
seinem einheitlich von ihm angewandten Verfahren sich die 
Heilungserfolge gestalteten. Seine 16 ersten Fälle (1. Mitt.) 
führten zu ca. 44% Heilungen, das erste halbe Hundert der 
Fälle wies ca. 36% Heilungen auf, die nächsten 50 Fälle nur 
ca. 12% und hierunter sind noch einzelne Patienten, wo die 
Beobachtungszeit noch nicht lange genug war, um von dauern- 
der Heilung zu sprechen. (So No. 89 noch in Beobachtung, 
No. 64 nur nach brieflichem Bericht). Es zeigen jedenfalls 
solche Zahlen, wie von einer Konstanz der Behandlungsresul- 
tate auch hier nicht gesprochen werden kann, und wie die 
Resultate zuerst entschieden am günstigsten waren und später 
sich weniger günstig gestalteten, trotzdem Deutsch mann sein 
Verfahren durch verschiedene Modifikationen noch zu ver- 
bessern suchte. Bei der letzten Serie von Fällen müssen sich 
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die definitiven Heilresultate wieder gebessert haben, da 23 — 26 % 
durchschnittlich angegeben werden. Immerhin, glaube ich, 
zeigen gerade die großen Schwankungen auch dieser Statistik 
in ihren einzelnen Abschnitten, daß wir es durchaus noch nicht 
mit einem einigermaßen sicher wirkenden Verfahren zu tun 
haben, welches überdies sehr große Anforderungen an die Aus- 
dauer des Patienten stellt, und man begreift schon den Unmut 
derjenigen Blranken, die nach einer so langen event. frucht- 
losen Behandlung un verrichteter Sache heimziehen müssen. 

Die sonstigen Mitteilungen aus der Literatur von Seiten 
anderer Autoren über die mit dem Deutschmannschen Verfahren 
gewonnenen Resultate sind wenig zahlreich und lauten durch- 
weg nicht günstig (Greef, Braunstein ^^), Sattler ^^^), 
Jutrzenka®^) u. a.), doch war die Anzahl der operierten Fälle 
im Verhältnis zu dem Deutschmannschen Material eine geringe. 
V. Hippel jun. ^^*) berichtet eine Heilung nach Durchschneidung, 
doch waren erst 4 Wochenj vergangen, und Gelpke^^) erwähnt 
kurz einen Fall von Heilung nach Deutschmannscher Durch- 
querung ohne sonstige nähere Angaben. In jüngster Zeit hat 
sich ein Nicht - Augenarzt Dr. Goldbaum") veranlaßt gesehen, 
das Deutschmann'sche Verfahren in ganz kritikloser Weise an- 
zupreisen. Derartige Ausführungen, welche von sehr wenig 
Sachverständnis zeugen, sollten unterbleiben, da sie ganz unge- 
eignet sind, eine wissenschaftliche Frage zu fördern. 

13. Den Plan, durch eine Verkleinerung der 
Bulbushüllen und Abfließenlassen des snbretinalen 
Exsudats die Netzhaut bei kurzsichtigen Augen zur 
Anlegung zu bringen, hat L. Müller in die Tat um- 
gesetzt, indem er ein Stück der Sklera ausschnitt zwecks 
Verkleinerung des Fassungsraumes der Bulbuskapsel , sodaß 
der restierende Glaskörper den Binnenraum des Bulbus 
wieder mehr oder weniger ganz ausfüllen und so die Netzhaut 
zur Anlegung bringen könne. Die Operation ist von ihm in 
seiner Arbeit *^®) „Ein neues Operationsverfahren zur Heilung 
der Netzhautablösung." Münch. med. Wochenschr. No. 23 1903 
und ferner in Czermaks Operationslehre genau beschrieben. Sie 
beruht nach einer Kroenleinschen Resektion der äußeren Orbi- 
talwand und Lostrennung des rect. extemus auf einer Exzision 



Uebei die Behandlung der Netzhautablösung. 43^ 

eines in der Mitte 8 — 10 mm breiten und 20 mm langen Stücken 
Sklera in vertikaler Richtung vor den Vortexvenen und Ver- 
einigung der Eänder durch Suturen, welche vorher angelegt 
wurden. Die Chorioidea vdrd dabei geschont und von der sub- 
retinalen Flüssigkeit so viel wie nötig herausgelassen. Der 
Erfolg war in mehreren Fällen ein guter, indem Wiederan- 
legung der abgelösten Retina eintrat. Ich habe mich nicht ent- 
schliessen können, die Operation nachzumachen, weil sie mir 
zu eingreifend erscheint, und so wie mir scheint es auch anderen 
Beobachtern gegangen zu sein, da bisher weitere Publikationen 
über dies Verfahren nicht vorliegen. Nach Czermak (die augen- 
ärztlichen Operationen 1903—1904 p. 1219) hat Holth »»j 
2 mal mit günstigem Erfolge das Verfahren angewendet.^ 
Müller wirft zum Schluß noch die Frage auf, ob man nicht 
dieses Verfahren auch verwenden könne, um das hochgradig 
kurzsichtige, abnorm lange Auge mit fortschreitender „Chorioi- 
ditis" zu verkürzen. Nun dieser Vorschlag muß a limine abge- 
lehnt werden, zumal ja die Resektion der Sklera in relativ 
normalen Terrain vor den Vortex -Venen Platz greifen müßte, 
während der abnorm gedehnte und krankhaft veränderte hintere 
Bulbusabschnitt unverändert bestehen bliebe, auch würden bei 
einem solchen Verfahren eine Netzhautablösung u. andere 
schwere Komplikationen (wie Glaskörpervorfall u. s. w.) wohl 
schwerlich zu vermeiden sein. 

Aber auch bei bestehender Netzhautablösung wird sich das 
Verfahren bei seiner Kompliziertheit und den damit für das 
operierte Auge verbundenen Gefahren keinen dauernden Platz 
in unserer operativen Therapie erringen können. Czermak 
erlebte in einem von ihin operierten Falle Platzen der frei gelegten 
Aderhaut und Glaskörperblutung. 

Eine ganz neuerdings noch von L. Müller vorgeschlagene 
Modifikation seines Verfahrens (Ber. der Wiener opth. Gesell- 
schaft. 5. Juli 1905, Centralbl. f. A. August 1905), die Sklera 
nicht mehr zu resezieren, sondern nur einen Skleralschnitt zu 
machen und die Ränder über einander zu schieben, dürfte kaum 
geeignet sein, das Verfahren weniger eingreifend erscheinen 
zu lassen. Auch erwähnt Müller in zwei seiner Fälle den Ein- 
tritt starker intraokulärer Hämorrhagien. 
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14. Von anderen Verfahren gegen Netzhautablösung ist 
wenig mehr zu erwähnen. Der experimentelle Versuch Sin- 
clair's ***) (1902) bei künstlich erzeugter Netzhautablösung 
durch subretinale Einspritzung von Pferdeblutfibrin 
eine Verklebung und Verwachsung zwischen Aderhaut und Netz- 
haut zu fordern, führte zur Vergrößerung der Ablösung. 

15. Gradenigo's®^) Vorschlag (1894) durch Massage 
günstig auf eine Netzhautablösung einzuwirken, hat scheinbar 
keine Nachahmung gefunden und muß besonders bei herabge- 
setztem intraokularen Druck als irrationell erscheinen. 

16. Auch die Beobachtungen 0. Lange's®®) (1903) über 
Wiederanlegung der Netzhautablösung bei schneller Entwickel- 
ung einer komplizierten Catarakt, die er sich ev. aus der Volum- 
zunahme der Linse mit Normalisierung des intraokularen 
Drucks erklären möchte, dürften für therapeutische Maßnahmen 
keine neuen Anhaltspunkte bieten. 

3) 

Es folgen nun einige statistische Angaben über die bis- 
her publizierten geheilten Fälle von Netzhautablösung unter be- 
sonderer Berücksichtigung meines eigenen Materials. 

Nach den Zusammenstellungen aus der Literatur von 
Müglich, Spamer und Wer nicke fanden sich 351 Fälle von 
Heilung (d. h. dauernder Wiederanlegung der Netzhautablösung). 
Die Beobachtung reichte über mindestens ein Jahr bei diesen 
Fällen. 

1. Von diesen 351 geheilten Fällen wurden operativ behandelt 

84 (24,0%). 

2. friedlich behandelt 158 Fälle (45% der Gesamtheilungen), 

3. nicht behandelt 109 „ (31% „ „ ). 

Die Ätiologie dieser 351 geheilten Fälle stellte sich fol- 
gendermaßen : 

Summa. Myopie. Trauma. intT KzSn'c^^ ^^P**"^' ^"^«^?e^U?r"" 

ücul. " 

351 Fälle 141 24 1 16 17 11 141 

% Zahl der 

Ges. Heiig. 40 % 6.9% 0,3% 4,6% 4,8% 3,1% 40% 



lieber die Behandlung der Netzhautablösung. 45 

Diese Statistik soll einen Gesamtüberblick über die Ätiologie 
bei allen Fällen geheilter Netzhautablösung geben. Deutsch- 
mann wünscht die Fälle von Heilung bei Retinitis-albuminurica, 
Chorioiditis syphilitica und bei Prozessen in der Umgebung de& 
bulbus hierbei in Abzug zu bringen, um einen richtigeren Ein- 
bUck in betreff der Chancen bei der operativen Behandlung zu 
gewinnen. Aber auch ein Abzug dieser Fälle ändert das Ge- 
samtbild wenig. Überdies bleibt zu bedenken, daß jedenfalls 
unter den Fällen von sogen, syphilitischer Ablösung eine Anzahl 
sind, die in bezug auf ihre Entstehung gerade durch die syphi- 
litische Infektion der Kritik nicht standhalten. 

Was nun die 36 Heilungen meines klinischen Materials 
von 422 Fällen aus Breslau in den Jahren 1896 — 1905 (Spam er, 
Wernicke) anbetrifft, so ergibt sich folgendes: 

Spontan- Friedliche Operative 

Heilung Behandlung Behandlung 

Summa 36 F. 18 10 8 

% Zahl auf 

36 Fälle 50% 28% 22% 

also insgesamt auf 422 Fälle 8,5% Heilungen, von denen die 
Hälfte durch eine Behandlung herbeigeführt wurde. Es ist jedoch 
hierbei zu bemerken, daß bei den behandelten geheilten Fällen, 
die Heilung gelegentlich erst lange nach Ablauf der Behand- 
lung eintrat. 

Bei diesen geheilten 36 Fällen meines Breslauer Material» 
stellte sich die Ätiologie folgendermaßen : 

Sunama Myopie Trauma Unbekannte Ursache 
36 25 3 8 

64,5% 8,3% 22,2% 

Eine klinische Behandlung hat bei 85 Fällen des Breslauer 
Materials von 422 Netzhautablösungen stattgefunden und zwar: 
Friedliche Behandl. Operative Behandl. Nicht behandelt 
bei 20 65 337 

(inkl. 10 Fällen m. sub- 
konjunktivaler Kochs.- 

Injektion) 
4,7% der Gesamtzahl 

von 422 Fällen 15,5% 79,9% 
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Es stellte sich heraus, daß auf operativem Wege in 6,1 % 
aller operativ behandelten Fälle (65) eine Dauerheilung erzielt 
wurde; und zwar durch Sklerapunktionen in 11 % der nach 
diesem Verfahren behandelten Krankheitsfälle, durch Punktio 
sklerae und subkonjunktivale Kochsalzinjektion in 2,5%, durch 
Punktion der Sklera und Kaustik der Sklera in 16,6%. 

Demgegenüber wurden durch friedliche Behandlung 4 von 
20 behandelten Fällen (also 20%) geheilt, es bleibt jedoch 
hierbei zu berücksichtigen, daß diese Heilungen zur Hälfte erst 
viel später nach abgeschlossener Behandlung perfekt wurden, 
somit also die Heilung vielleicht nicht unmittelbar der Behand- 
lung zuzuschreiben war. 

Fasse ich also kurz zusammen, so ergaben sich bei insge- 
samt 422 Fällen von Netzhautablösung des Breslauer Materials 
8,5% dauernde Wiederanlegung, die Hälfte ohne Behandlung, 
die andere Hälfte mit Behandlung, zu der letzteren Gruppe 
sind die subkonjunktivalen Injektionen mit gerechnet. Der 
Behandlung unterworfen wurden von diesen 422 Fällen nur 85. 

Deutschmann sieht sich veranlaßt, von meinen 36 ge- 
heilten Fällen zunächst 3 Spontanheilungen auszuschließen, weil 
er die Diagnose einer früher vorhandenen Ablösung bezweifelt. 
Die Beobachtungen sind meines Erachtens aber absolut sicher in 
ihrer Deutung als alte angelegte Netzhautablösungen. Ich habe 
oft genug darauf hingewiesen in meinen früheren Mitteilungen, 
welche diagnostischen Merkmale uns hierbei sicher leiten können. 
Die Fälle sind sehr eingehend untersucht und registriert, was 
vielleicht aus den kurzen Wemickeschen Notizen nicht hin- 
reichend hervorgeht. Die Eliminierung aber derartiger sicherer 
Fälle aus einer Statistik über dauernde Wiederanlegung der abge- 
lösten Netzhaut würde direkt geeignet sein, ein unrichtiges Bild 
von der Häufigkeit der Heilung einer Netzhautablösung zu 
entwerfen. 

Der vierte Fall, den Deutschmann aus der Statistik be- 
seitigt haben will, war erst 2 Monate geheilt, eine Zeit, die 
allerdings noch nicht hinreicht, um von einer sicheren Dauer- 
heilung zu sprechen; aber dann dürfte D. die von Hippeische 
Beobachtung erst recht nicht zu Gunsten seines Verfahrens auf- 
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führen, wo erst vier Wochen seit der Wiederanlegang ver- 
gangen waren. In unserem oben erwähnten Fall war übrigens 
der 2 monatlichen Heilung schon einmal eine Wiederanlegung 
Yon einem Jahr vorangegangen und zeigt derselbe somit, wie 
wir selbst nach Jahresfrist noch nicht immer berechtigt sind, 
sicher eine Dauerheilung anzunehmen. 

4) Epikritische Bemerkungen. 

An der Hand obiger statistischer Daten meines Beobachtungs- 
materials und meiner aus der Literatur und eigenen klinischen 
Erfahrungen gewonnenen Anschauungen schließe ich hier mit 
folgenden epikritischen Bemerkungen. 

Es zeigt sich zunächst, daß von den beobachteten Fällen 
meines Materials von Netzhautablösung nur ungefähr der 5. Fall 
einer Behandlung unterworfen wurde (von 422 Fällen 85). Zum 
Teil beruht dies darauf, daß aussichtslose alte Fälle und ge- 
legentlich auch frischere Fälle von totaler Ablösung von vorn- 
herein von der Behandlung ausgeschlossen wurden, zum Teil 
aber auch darauf, daß die Patienten nach einem ganz offenen 
Hinweis auf die Unsicherheit unserer Therapie und Klarlegung 
der ungefähren Chancen auf eine Behandlung verzichteten. 

Ich möchte schätzen, daß von den überhaupt zur Beob- 
achtung konmienden Fällen von Netzhautablösung sich nur 
ca. 25% für die Behandlung mit einiger Aussicht auf Erfolg 
eignen. 

Bei der Behandlung frischer Fälle kommt zunächst die 
friedliche Behandlung (Druckverband, Ruhelage, Diaphorese, 
Resorbentien, Ableitungen) in Betracht, erst wenn trotz dieser 
Behandlung das Leiden sich nicht bessert, hat die operative 
Therapie Platz zu greifen. Gelegentlich jedoch ist auch schon 
in frischen Fällen bei sehr stark buckeiförmiger Vortreibung 
der Netzhaut, besonders im oberen Abschnitt des Augenhinter- 
grundes, ein operatives Eingreifen am Platz, welches die direkte 
Verminderung der subretinalen Flüssigkeit bezweckt (Punctio 
sclerae, subkonjunktivale Kochsalz-Injektionen usw.). 

Von den operativen Eingriffen sind meines Erachtens über- 
haupt auszuscheiden: 
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1. Die Ponctio retinae von vom her durch den Glaskörper 
nach A. v. Graefe. 

2. Alle chirurgischen Eingriffe, welche direkt den Glas- 
körper betreffen, besonders aber die Injektionen in den Glas- 
körper mit chemisch differenten und entzündungserregenden 
Substanzen, (Jod- und Lugolsche Lösung, Glaskörper- Injek- 
tionen, Kochsalzlösungen usw.), da gerade derartige Mittel 
geeignet sind, sekundäre Schrumpfungserscheinungen des Glas- 
körpers hervorzurufen und somit event zu einer Vergrößerung 
der Netzhautablösung beitragen, ja unter Umständen durch 
starke entzündliche Reaktion die Existenz desAuges zu gefährden. 
Auch operative Eingriffe in den Glaskörper mit scharf schneidenden 
Instrumenten sind mit großer Vorsicht zu handhaben, zumal 
die Idee der Durchtrennung von Glaskörpersträngen und deren 
vorteilhafter Wirkung oft nicht am Platze ist und vielfach auf 
einer falschen Auffassung und Verallgemeinerung der Leber- 
Nordensonschen Theorie über die Entstehung der Netzhautab- 
lösung beruhte. 

3. Zu verwerfen sind auch m. E. Verfahren, welche eine 
operative Verkleinerung des Bulbus gerade beim myopischen 
Auge durch Ausschneidung eines Stückes Sklera bezwecken, um 
so die verkleinerte Skleralkapsel wieder mehr dem verminderten 
Glaskörper zu adaptieren und die Netzhaut zur Anlegung zu 
bringen. Die Verfahren sind zu gefährlich für den Kranken 
auch bei geschicktester Handhabung der Technik, und stehen 
diese Gefahren mit dem eventuell zu erwartenden Vorteil nicht 
in Einklang. 

4. Alle Maßnahmen sind zu vermeiden, welche darauf hin- 
auslaufen, durch eingelegte Fremdkörper (Golddraht, Catgut- 
Fäden, Pferdehaar usw.) eine kontinuirliche Drainage mit Ab- 
fließen der subretinalen Flüssigkeit zu bewerkstelligen. Die 
Versuche in dieser Hinsicht sind bisher als gescheitert zu be- 
trachten. 

5. Als unzureichend hat sich auch das Verfahren der Elek- 
trolyse erwiesen. 

6. Einträufelungen in den Konjunktivalsack von Jodkalium- 
lösung, Dionin, Eserin u. s. sind als nicht wirksam gegen Netz- 
hautablösung anzusehen. 
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Unsere operativen therapeutischen Maßnahmen haben in 
erster Linie auf eine Verminderung der subretinalen Flüssigkeit 
Bedacht zu nehmen, und das einfachste und direkteste Mittel 
hierfür ist die Punctio sclerae im Bereiche der Ablösung 
mit nachfolgendem Druckverband und Ruhelage. 

Dieses einfache Ablassen der subretinalen Flüssigkeit ist 
jedoch nicht ausreichend, da Rezidive fast die Regel sind, und 
es muß unser Bestreben sein, gleichzeitig durch Bewirkung ent- 
zündlicher Vorgänge in der Chorioidea des abgelösten Bezirkes 
Verwachsungen zwischen Netzhaut und Aderhaut herbeizuführen. 
Die Versuche in dieser Hinsicht, durch Injektion einer ent- 
zündungserregenden Substanz in den subretinalen Raum diesen 
Zweck zu erreichen, sind bisher von einem unzureichenden 
Resultat begleitet gewesen, doch halte ich es nicht für ausge- 
schlossen, daß auf diesem Wege noch Günstiges erreicht wird 
bei Anwendung eines nicht zu stark wirkenden und somit das 
Auge nicht gefährdenden Mittels. Ais der zur Zeit noch ge- 
eignetste und am besten dosierbare Eingriff, glaube ich, ist die 
herdförmige kaustische Anbrennung der Sklera im Bereiche der 
Ablösung anzusehen, mit welcher es gelingt, zirkumskripte ent- 
zündliche Veränderungen der Aderhaut hervorzurufen, wie 
namentlich auch das Tierexperiment zeigt. Die kaustische An- 
brennung der Sklera allein jedoch genügt in dieser Hinsicht 
nicht, sie ist zu kombinieren mit nachträglicher Skleralpunktion 
oder mit nachträglicher subkonjunktivaler Kochsalz-Injektion. 

Die subkonjunktivale Injektion von Kochsalzlösung allein 
bei Netzhautablösung ist nicht als wirksam anzusehen, da eine 
Wirkung auf die subretinale Flüssigkeit bei intakter Sklera nicht 
zu beobachten ist Auch hier muß der Eingriff der subkon- 
junktivalen Injektion mit anderen Maßnahmen kombiniert werden. 
Zunächst kommt dabei die Skleralpunktion in Betracht mit nach- 
folgender subkonjunktivaler Injektion. Diese Skleralpunktions- 
öffnungen müssen aber möglichst klein angelegt werden (mit einer 
Discisionsnadel, kleinem Knappschen Discisionsmesser usw.) 
und können multipel sein. Die verwendete subkonjunktival 
injizierte Kochsalzlösung darf hierbei nicht zu stark prozentig 
sein (2 — 5®/o), da sonst stärkere Glaskörpertrübungen, auch 
Blutungen, gelegentlich eintreten. Eventuell empfiehlt es sich, 

4 
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erst einige Standen nach den multiplen kleinen, perforierenden 
Stichelungen der Sklera die sübkonjnnktivale Kochsalz-Injektion 
anzuschließen. Die Wirkung dieser Maßnahmen auf eine baldige 
Wiederanlegung der Netzhaut ist oft eine günstige, leider 
sind die Rezidive sehr häufig. 

Die Kombination der subkonjunktivalen Kochsalzinjektion 
mit vorheriger herdförmiger Kauterisation der Sklera ist in 
zweiter Linie ein Verfahren, welches einige Chancen bietet. 
Doch möchte ich vor Anwendung zu hoch prozentiger Lösungen 
(20 — 30%) warnen, die wegen ihrer enormen wasserentziehen- 
den Wirkung auf das Gewebe schädigende Rückwirkungen auf 
den Bulbus (wie Verwachsung des Tenonschen Raumes, Ne- 
krose der Konjunktiva usw.) haben können und sehr schmerz- 
haft sind. Ich möchte empfehlen über 10% ige Lösung nicht hin- 
auszugehen. Besonders aber ist von den ganz hochprozentigen 
Lösungen abzusehen, wenn dieselben womöglich in den Tenonschen 
Raum injiziert werden, wie von einigen Autoren vorgeschlagen. 

In bezug auf die Ausführung der Skleralpunktion möchte 
ich noch bemerken, daß es mir wichtig erscheint, vor der 
Punktion mit einer Pinzette die Conjunktiva bulbi stark bei 
Seite zu ziehen, dann Bindehaut und Sklera im Bereich der 
Ablösung zu perforieren und die subretinale Flüssigkeit nach 
Wegnahme der Pinzette nicht direkt nach außen, sondern unter 
die Bindehaut fließen zu lassen. Auf diese Weise kann doch 
eine zu plötzliche und zu große Entspannung des Bulbus, 
namentlich bei ausgedehnten Ablösungen eher vermieden werden. 

Die Galvanopunktur der Sklera betreffend, präpariere ich 
nach Einschneidung einer Konjunktivalfalte die Sklera etwas 
weiter nach hinten frei, die Konjunktiva bis in den Tenonschen 
Raum und noch weiter nach hinten unterminierend. In diesem 
so präparierten Weg wird sodann der lange leicht gebogene 
und nur an einer Spitze freiliegende Draht des Kanters *) 
kalt eingeführt und in situ erhitzt, um so möglichst weit nach 
hinten eine oder mehrere herdförmige kaustische Anbrennungen 
der Sklera hervorzurufen, bevor die Sklerapunktion oder sub- 
konjunktivale Injektion nachfolgt. Die Einschneidung der Kon- 

*) Ein solcher Ansatz ist beim Instrunientenmacher Hermann Brade- 
Breslan, Hnromerei 31, zu haben. 
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janktiva vor der Kauterisation kann in äquätorieller oder auch 
in meridionaler Richtung (Stoelting) erfolgen. 

Anatomische Befunde über die Wiederanlegung der Netz- 
haut sind bisher sehr selten, doch zeigen die Befunde unseres 
Materials (Müglichundmir, sowie Oeller^*%), femer vielleicht 
der Befund von Heine ^•j, daß wirkliche Verwachsungen zwischen 
Chorioidea und Retina hierbei neben einfacher Verklebung eine 
wichtige Rolle spielen, und ist jedenfalls das Bestreben, therapeu- 
tisch auf eine Entstehung derartiger entzündlicher Verwachsungen 
zwischen Netzhaut und Aderhaut hinzuwirken, durch solche 
anatomischen Befunde gerechtfertigt. Dass auch gelegentlich 
durch einfache Verklebung eine Netzhaut der Aderhaut sich 
dauernd wieder anlegen kann, ohne wesenüiche entzündliche 
Erscheinungen, das zeigt uns die, wenn auch seltene, klinische 
Erfahrung, wo nach einfacher Beseitigung der subretinalen 
Flüssigkeit die Heilung persistiert, und das zeigt auch der 
anatomische Befund Axenfelds®) von Wiederanlegung einer 
hämorrhagischen Netzhautablösung. 

Ich will damit meinen Überblick über die Behandlung der 
Netzhautablösung schließen. Im Ganzen ist es ein wenig er- 
freuliches Bild, welches ich habe entrollen können; aber in 
mancher Beziehung sind doch die Negation und der Pessimis- 
mus einzelner Autoren in bezug auf diese Fragen zu weit ge- 
gangen und gerade deshalb dürfte es nützlich gewesen sein, 
den gegenwärtigen Stand unserer Therapie der Netzhautab- 
lösung einer kurzen Erörterung unterzogen zu haben. Ebenso 
dürfte auf der anderen Seite ein solcher orientierender objek- 
tiver Überblick geeignet sein, die'z. Th. erhebliche Überschätzung 
unserer therapeutischen Maßnahmen auf das richtige Maß zu- 
rückzuführen. 
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